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1. INLEIDING 
1.1. DE BEJAARDEN EN HET ALGEMENE ZIEKENHUIS 
1.1.1. De toeneming van het aantal bejaarden in het algemene zieken-
huis 
Met de absolute en relatieve toeneming van het aantal bejaarden in 
de Nederlandse bevolking wijzigde zich ook het mozaïek van de 
normale ziekenhuisbevolking (PLOOY, 1966). Zo vonden BRONTS en 
VAN ZONNEVELD (1957) in een reeks onderzoekingen in resp. 1924, 
1939 en 1954 naar het bejaardenbestand in Nederlandse zieken-
huizen, dat het percentage bejaarden in de Nederlandse zieken-
huizen steeg van 7% in 1924 tot 10% in 1939 en tot 16% in 1954. 
Volgens gegevens van de geneeskundige hoofdinspectie bedroeg dit 
percentage op 1 april 1964 reeds 23%. Het percentage bejaarden in 
de gehele Nederlandse bevolking steeg van 8,3% op 31 december 
1954 tot 9,5% op 31 december 1964. Deze toenemende consumptie 
van medische dienstverlening door bejaarden, die overal in de wes-
terse wereld waarneembaar is (SHOCK, 1957), geldt niet alleen de 
klinische accomodatie van het ziekenhuis, doch evenzeer de poli-
klinische hulp van specialisten (VAN ZONNEVELD, 1962) en de hulp 
van de huisarts (BREMER en VAN WESTREENEN, 1964). STOLTE (1963) 
wijst op het paradoxale effect, dat op wat langere duur de verbete-
ring van de gezondheidszorg een verhoogde vraag naar ziekenhuis-
diensten met zich meebrengt, omdat het aantal ouden van dagen en 
het aantal chronisch zieken en zwakken, dat langer blijft leven, 
groter wordt. 
De snellere stijging gedurende de laatste 10 jaar van het percen-
tage bejaarden in de Nederlandse ziekenhuizen in vergelijking met 
de stijging van het percentage bejaarden in de bevolking is niet al-
leen te verklaren door de toeneming van het aantal bejaarden, maar 
vooral door een veroudering binnen de bejaarde bevolking zelf 
(FENNIS, 1966). De adaptieve relaties tussen mens en onmiddellijke 
omgeving worden bij toenemende leeftijd gemakkelijker verstoord. 
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Een fractuur van de pols eist meestentijds geen ziekenhuisopneming, 
doch een alleen wonende oude dame met een arm in het gipsverband 
moet worden opgenomen, omdat zij niet meer in staat is te koken, 
zichzelf te wassen en te kleden (AGATE, 1963). 
KiDD (1962) wijst erop, dat deze evenwichtsverstoring a fortiori 
opgaat voor de geestelijk gestoorde bejaarden. De relatie tussen 
geestelijke gestoordheid en vermindering van sociale contacten is 
meermalen aangetoond. Juist deze ouderen, sterker vereenzaamd 
en hulpelozer, blijken eerder dan de lichamelijk gestoorden een be-
roep te moeten doen op het ziekenhuis. Ook BLAU e.a. (1961) geven 
aan, dat de reden tot opneming van geestelijk gestoorde bejaarden 
vaak voortvloeit uit een lichte verstoring van de 'reciprocal balance 
between behavior and community tolerance'. Illustratief is de be-
schrijving van CHiNN (1958): 'As an illustration we may have a 
patient whom a hemiplegia from cerebral thrombosis has occurred, 
with immobilisation. Urinary tract infection sets in, skin vitality is 
lost with development of decubiti, mental disorganisation takes 
place and on top of it all, social sickness. Inadaequate housing, 
nursing and money become manifest, and desperate explosive fami-
ly relations develop. This situation very obviously provides special 
problems of a considerable magnitude, and the doctor finds himself 
called on to sit on top of them all, holding the lid down as best he 
can'. 
VLAMINGS (1967) toonde aan, dat de sociale problematiek in de 
leeftijdsklassen van 65 jaar en ouder zowel bij de mannen als bij 
de vrouwen voor ongeveer 70% uit verzorgingsproblematiek be-
staat. 
Indien de uitgroei van de sociale geneeskundige voorzieningen in 
de wijk geen gelijke tred houdt met de stijging van het beroep dat 
erop wordt gedaan, zullen zij noodzakelijkerwijs steeds meer te kort 
schieten. Meermalen zal dan opneming in een instelling noodzake-
lijk zijn. Aangezien het bejaardentehuis, het verpleegtehuis en het 
tehuis voor geestelijk gestoorde bejaarden een geringe doorstroom-
snelheid hebben, zal de huisarts voor de opneming van een aantal 
bejaarden gedwongen zijn, zijn toevlucht te nemen tot opneming in 
een ziekenhuis (BREMER, 1964). In sommige gevallen blijkt dit een 
'point of no return' : na herstel van de acute phase volgt een lang-
durige en onnodige ziekenhuisopneming met alle nadelen van dien 
zowel voor de bejaarde patiënt zelf als voor het ziekenhuis. 
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1.1.2. De langdurige opneming van bejaarden in het algemene zieken-
huis 
Verschillende onderzoekers wijzen op het gevaar van een inadae-
quaat en te langdurig verblijf van bejaarden in het ziekenhuis, KIDD 
(1962) komt tot de conclusie, dat het verblijf van bejaarden in in-
stellingen waarvan de accomodatie niet in overeenstemming is met 
hun behoeften, directe repercussies heeft voor de gezondheidstoe-
stand van deze bejaarden en zelfs voor hun mortaliteit. De mortali-
teit van bejaarde mensen, niet daar geplaatst waar zij thuis horen, 
bleek aanzienlijk hoger dan de mortaliteit van bejaarden, die in een 
adacquate omgeving verbleven. Volgens DELARGY (1962) en AGATE 
(1963) is de drukke acute afdeling van een algemeen ziekenhuis, met 
haar hoge tempo en voortdurend wisselen van gezichten van ver-
pleegsters en doktoren, die gepreoccupeerd zijn met hoog gespeci-
aliseerde technieken en geen tijd hebben voor een gesprek of om te 
luisteren, niet de juiste plaats voor oudere chronisch zieken. Mees-
tentijds, zegt hij, vindt men deze chronisch zieken in een hoek van 
een zaal, waar zij voortdurend in bed gehouden worden, opdat zij 
niemand in de weg lopen, BLUESTONE (1963) drukt hetzelfde uit met 
te constateren, dat het de 'dramatic cure' is, die op de eerste plaats 
de belangstelling heeft van de clinicus. De chronisch zieke in een 
atmosfeer van ziekte te laten leven is inhumaan, beweren RYDER en 
NOVEY (1963). BROWN (1962) deelt mede, dat een studiegroep van de 
'American Hospital Association' o.a. tot de volgende conclusie 
kwam: 'hospital personel, doctors as well as administrators, are 
inclined to lose interest in long-term patients, to be more interested 
in surgery and other intensive care and less interested in rehabili-
tation and other long-term efforts', TOWNSEND (1962) wijst erop, dat 
de zogenaamde 'acute' ziekenhuizen een groot aantal bedden heb-
ben voor chronisch zieken. Hij schrijft: 'patients had been allowed 
to linger on in bed for 6 months, 2 years and more, when it was 
quite evident that the imaginative application of techniques of re-
habilitation could have put many of them on their feet again and 
led to their early discharge'. 
Ten onzent wijzen o.a. SCHREUDER (1963), QUERIDO (1965) en VAN 
WESTREENEN (1966) op het gevaar van onvoldoende aandacht voor 
het chronische aspect van de ziekte en verwaarlozing van de ter-
tiaire preventie (het voorkomen van invaliditeit) met alle konse-
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kwenties ten aanzien van contracturen, incontinentie, overdosering 
van sedativa. Wanneer bovendien BREMER (1963) constateert: 'Het 
ziekenhuis is een bijzondere, moeilijk bewoonbare wereld, waarvan 
de zieke zich slechts een klein eng eigen territoir toeeigent. De leef-
wereld van de zieke is er ruimtelijk verengd, tijdelijk vertraagd, 
sociaal geïsoleerd en lichamelijk benauwend', dan is dit zeker - zo-
als ook uit de rest van zijn phenomenologisch-psychologische studie 
kan worden opgemaakt - van toepassing op de bejaarde chronisch 
zieke patiënten, RUDD (1964) noemt als psychologische reacties van 
de bejaarden op het verblijf in het ziekenhuis o.a.: 'bewilderment 
in the mildly confused brain' en seniele dementie. Ten aanzien van 
de seniele dementie gaan steeds meer stemmen op, deze psychose 
niet alleen te zien als een manifestatie van een organische afwijking, 
doch ook als 'an emotional response to unfulfilled basic emotional 
needs' (MACMILLAN, 1960). NEWMAN (1962) gaat zelfs zo ver te be-
weren dat technieken, gebruikt bij de politieke indoctrinatie ('her-
senspoeling') vaak onbedoelde parallellen vinden in sommige af-
delingen waar chronisch zieken worden verpleegd. 
1.1.3. Het ontslagbeleid in het ziekenhuis ten aanzien van de bejaarde 
chronisch zieken 
Meer en meer blijkt, dat door de toeneming van het aantal chro-
nisch zieken en bejaarden de - historisch gegroeide - betrekkelijk 
geïsoleerde positie van het ziekenhuis opnieuw aandacht verdient. 
Chronische ziekte en invaliditeit passen beiden slecht in het beeld 
van het ziekenhuis zoals dit in de loop der laatste jaren geworden 
is: meer behandel- dan verpleeginstituut, waarbij gedifferentieerde 
diagnostiek en causale behandeling de patiënt een snel herstel trach-
ten te waarborgen. Dit ideaal van efficiëntie kan o.i. pas verwezen-
lijkt worden als met name goede opvangmogelijkheden voor de 
patiënten na ontslag uit het ziekenhuis gewaarborgd zijn. 
Door het gebruik van de woorden 'point of no return' in de 
vorige paragraaf is reeds vooruitgelopen op het feit, dat er in ieder 
ziekenhuis een residu van chronisch zieken aanwezig is. Dit residu 
ontstaat doordat de opvangmogelijkheden voor chronisch zieken, 
nadat zij hersteld zijn van een acute exacerbatie, een intercurrente 
ziekte of een ongeval, buiten het ziekenhuis onvoldoende zijn 
(WELFORD, 1962; PRITCHARD en HAMILTON-HISLOP, 1964). Afgezien 
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van de zwaktetoestanden, zoals die in het algemeen met ouderdom 
gepaard gaan, zijn het vooral de stoornissen in het motorische vlak, 
psychische stoornissen en incontinentie die - medisch gezien - de 
belangrijkste redenen zijn waarom deze bejaarden niet uit het zie­
kenhuis ontslagen kunnen worden, meent HOWELL (1966). Uiter­
aard moet, zo zegt hij, de uiteindelijke oplossing gevonden worden 
іл het zoeken naar behandelingsmogelijkheden van de degeneratieve 
en vasculaire ziekten van de ouderdom. Terecht tekent hij hierbij 
aan, dat een kleine vooruitgang in de behandeling van de inconti­
nentie reeds direct verreikende konsekwenties zou hebben. 
Overigens zijn alle onderzoekers te dezer zake het erover eens, 
dat meestentijds talrijke samenwerkende en met elkaar verweven 
factoren tegelijkertijd een rol vervullen bij een bemoeilijkt ontslag. 
BROCKLEHURST (1966) noemt voor Engeland als de 3 voornaamste 
redenen voor dit bemoeilijkte ontslag: 1. het ontbreken van 
plaatsingsmogelijkheid elders. 2. blokkering van het ontslag door 
verwanten van de patiënt. 3. het te traag werken door instanties 
zowel op het gebied van financiële hulpverlening als op het gebied 
van de woningaanpassing. De Engelsman CLARK (1964) bespreekt 
in een uitstekend overzicht een groot aantal factoren, die het ont-
slag uit het ziekenhuis kunnen bemoeilijken. Hij zegt o.m. dat: 'the 
physical disability and illness of the patient always have to be seen 
within the environmental context. These two aspects are comple-
mentary and it is here that the crux of the discharge problem lies'. 
Van de vele factoren, die CLARK bespreekt, noemen wij hier de vol-
gende: ten aanzien van het geslacht blijkt, dat het vooral de vrou-
wen zijn die ontslagmoeilijkheden geven (zie ook : FARRER-BROWN, 
1959). Ook de burgerlijke staat is van belang: ongehuwden en ge-
huwd geweest zijnden geven meer ontslagmoeilijkheden dan gehuw-
den. Andere door CLARK genoemde factoren zijn: zelfverwaar-
lozing, inadaequate woning (zie ook BRUYEL, 1958), vereenzaming 
en eenzaamheid, slechte gezondheid, te drukke werkkring van de 
naaste familie, zwangerschap of zeer jonge kinderen in het huis van 
de (schoon)dochter, onverschilligheid en liefdeloosheid, misbruik 
van eigendom van de in het ziekenhuis opgenomen bejaarde ouder, 
karaktermoeilijkheden van de bejaarde. Tot zover CLARK. Dat ook 
het ontbreken van verzorgingstehuis- en verpleegtehuisbedden in de 
naaste omgeving van het ziekenhuis ten deze van groot belang kan 
zijn, behoeft geen betoog. 
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De discrepantie tussen het ideaalbeleid van het ziekenhuis als een 
efficiënt werkend instituut en een bemoeilijkt ontslagbeleid leidt bij 
de ziekenhuisartsen soms tot weerstanden om aan een verzoek tot 
opneming van bejaarden gevolg te geven. De toeneming van het 
aantal chronisch zieke bejaarden in het ziekenhuis doet begrijpe-
lijkerwijs de vrees postvatten door deze langdurig zieken als het 
ware overspoeld te raken (HEDRI, 1964; BARTELS, 1965). Toch kan 
deze terughoudendheid van de ziekenhuisartsen om bejaarden op 
te nemen niet verhinderen, dat de huisartsen voor deze patiënten 
een beroep op het ziekenhuis moeten blijven doen. 
1.2. DE FUNCTIE VAN HET ALGEMENE ZIEKENHUIS IN DE BEJAARDEN-
ZORG 
Het is duidelijk - gezien de hiervoor geschetste problemen - dat het 
toenemende beroep, dat de bejaarden doen op de ziekenhuisdien-
sten, een heroriëntatie van de functie van het ziekenhuis noodzake-
lijk maakt. Dit blijkt ook uit de stroom van literatuur ten aanzien 
van dit onderwerp. 
Het extreme standpunt van een noodzakelijk geacht isolement 
van het ziekenhuis in de gezondheidszorg is door practisch allen 
verlaten, GOLDMAN (1959) zegt hieromtrent: 'There is no longer any 
justification for the luxury of splendid isolation'. Het tegenoverge-
stelde standpunt, de wens het ziekenhuis te maken tot het middel-
punt van de gehele gezondheidszorg vindt vooral aanhangers in 
Amerika. Zo houden o.m. JENSEN (1944) en BLUESTONE (1959) een 
pleidooi voor een uitgebreide en intensieve extramurale zorg vanuit 
het algemene ziekenhuis, een zorg, die zich tot in de huizen van de 
patiënten uitstrekt, de z.g. 'home-care', waardoor automatisch een 
vloeiende overgang van de ziekenhuishulp tot het wijkwerk voor de 
bejaarden zou zijn verkregen. Bepaalde vormen van deze zorg van 
het ziekenhuis voor de ontslagen chronisch zieke patiënten zijn o.a. 
heropneming van de patiënt gedurende de vacantie van de verzor-
gende familieleden, opneming van de patiënt alleen gedurende de 
dag of gedurende de nacht, het 'six-weeks in and six-weeks out' 
schema (SHELDON, 1962). 
In Nederland wordt in het algemeen een middenpositie ingeno-
men. Tegenover het gevaar van de anonimisering en van de discon-
tinuïteit van de behandeling, die BLUESTONE wil vermijden door zijn 
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extramurale expansie, stelt MERTENS (1958) het gevaar van buro-
cratisering en schematisering. Een duidelijke plaatsomschrijving 
voor het ziekenhuis in Nederland blijft gewenst, waarbij inten-
sieve samenwerking met gezondheidsorganisaties buiten het zieken-
huis geboden blijft, een mening welke ook STOLTE (1963) is toege-
daan. 
Het verpleegtehuis heeft na de laatste oorlog in Nederland zijn 
intrede gedaan naast het reeds bestaande bejaardentehuis. Reeds in 
1948 formuleert MUNTENDAM de wenselijkheid van een afzonderlijke 
inrichting voor chronisch zieken en invaliden, welke hij in eerste 
instantie verbonden wilde zien met hetzij een ziekenhuis, hetzij een 
bejaardentehuis. In de loop der jaren zijn een aantal onderzoekingen 
verricht naar de gewenste capaciteit voor deze verpleegtehuizen 
(HORNSTRA, 1953; VAN ZONNEVELD, 1954; SCHREUDER, 1955; FENNIS, 
1966). Een onderscheid tussen verpleegtehuisindicatie en zieken-
huisindicatie bleek ook meer en meer voor psychiatrische patiënten 
noodzakelijk (FESTEN, 1964). Doch alle genoemde schrijvers zijn het 
er over eens, dat opneming in een verpleegtehuis pas dient te ge-
schieden na intensieve, hoogwaardige diagnostiek en beginnende 
behandeling in het algemene ziekenhuis. 
Een enigszins afwijkende mening heeft ten onzent SCHREUDER 
(1964), die in navolging van vele Engelse artsen (MCKEOWN, 1958 en 
1959), aan het algemene ziekenhuis een geriatrische afdeling ver-
bonden wenst te zien. Deze geriatrische afdeling dient volgens 
ADAMS (1960) de kloof tussen de normale ziekenhuisafdelingen en de 
afdelingen voor chronisch zieken te overbruggen en hierin moet de 
bejaarde mens na zijn ziekte gereactiveerd worden. Opgemerkt dient 
o.i. te worden dat deze geriatrische afdelingen weliswaar voor een 
aantal te reactiveren chronisch zieke bejaarden een oplossing kun-
nen geven, doch dat zij ook niet kunnen ontsnappen aan het gevaar 
dicht te slibben, op dezelfde wijze als dit thans in Nederland bij de 
algemene ziekenhuizen enigermate het geval blijkt te zijn. PRITCHARD 
en HAMILTON-HISLOP (1964) zijn van mening, dat de geriatrische af-
deling een geïntegreerd onderdeel van het ziekenhuis moet blijven 
uitmaken, doch het lijkt hen minder belangrijk, dat de patiënten, 
die niet gereactiveerd kunnen worden, in een dergelijke geriatrische 
afdeling blijvend opgenomen worden: doorstroming, ook voor de 
geriatrische afdeling, is immers van vitaal belang. Daarom achten 
MCKEOWN en LOWE (1952) naast de geriatrische afdeling een 'long-
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stay annex' verbonden aan en liefst op het terrein van het zieken-
huis gewenst. 
Ten aanzien van de geestelijk gestoorde bejaarden houdt ZWANE-
VELD (1966) een pleidooi hen niet a priori te zien als patiënten zon-
der mogelijkheid van verbetering. Hij beklemtoont de waarde van 
de psychiatrische ziekenhuizen voor deze bejaarden en wijst erop, 
dat directe opneming vanuit de maatschappij in tehuizen met over-
wegend een verzorgingsaspect nadelig kan zijn voor de betrokken 
bejaarden. 
Een ander standpunt nemen enkele Duitse onderzoekers in: 'Die 
Schaffung von Stationen für Alterskranken innerhalb eines Allge-
meinkrankenhauses ist im besten Falle eine Notlösung, sicher keine 
Lösung auf Dauer', schrijft RAUSCH (1965). Ook GERFELDT (1959) 
ziet wegens de andersoortigheid van de ziektebeelden bij de oude 
mens de geriatrie als een eigen behandelingsmethodiek en pleit voor 
het stichten van afzonderlijke geriatrische klinieken ('Zweiteilung 
der Krankenfürsorge'). Een beperkte studie van het Dr. Veeger-
instituut (1963) laat zien dat deze afzonderlijke geriatrische klinie-
ken in Nederland weinig aanhang vinden. 
De meningen over de functie van het ziekenhuis ten aanzien van 
de zieke bejaarden zijn-zoals uit genoemde literatuurgegevens 
blijkt - niet eensluidend. Wel is deze functie in binnen- en buiten-
land in toenemende mate voorwerp van studie geworden. 
1.3 . PROBLEEMSTELLING 
1.3.1. Inleiding 
Het nuttig effect van het ziekenhuis voor zijn bejaarde patiënten kan 
niet alleen afgemeten worden aan het aantal bejaarden, dat jaarlijks 
wordt behandeld en dat jaarlijks uit het ziekenhuis ontslagen wordt. 
De functionele validiteitsgraad van de bejaarden en hun sociale 
achtergrond zijn de 2 belangrijkste pijlers, waarop het prognostisch 
welslagen van een juist gericht ontslagbeleid berust. In sommige 
gevallen heeft dit ontslagbeleid een improviserend karakter, waarbij 
slechts een voorlopige oplossing bereikt wordt. De moeilijke re-
adaptatie aan de omstandigheden buiten het beschermend zieken-
huismilieu tezamen met de vaak labiele gezondheidstoestand direct 
na ontslag, doen het vermoeden rijzen, dat ook na ontslag uit het 
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ziekenhuis de bejaarden langere tijd nodig zullen hebben, eer zij een 
voor hen aangepaste accomodatie hebben gevonden. Doch zelfs dan 
zullen voor de bejaarden van vooral de hogere leeftijdsklassen door 
verslechtering van de gezondheidstoestand en door een geleidelijk 
aan afnemen van de validiteit toekomstige moeilijkheden te ver­
wachten zijn. Om een inzicht te krijgen in het resultaat van de ont­
slagprocedure en het lot van de bejaarden na ontslag is een follow-
up onderzoek onontbeerlijk. 
1.3.2. Literatuurgegevens 
Longitudinale studies over dit onderwerp zijn in de Nederlandse 
literatuur niet voorhanden. Ook in transversale studies heeft de be­
jaarde ziekenhuisbevolking als zodanig slechts zelden expliciet het 
onderwerp van een Nederlandse studie uitgemaakt. De eerder ge­
noemde onderzoekingen van VAN ZONNEVELD (1955) en van BRONTS 
en VAN ZONNEVELD (1957) naar het bestand, de verpleegduur en de 
diagnose van een aantal in 1924, in 1939 en in 1954 opgenomen be­
jaarden in algemene ziekenhuizen verschaffen ons enkele gegevens, 
waaraan wij ons, zoals blijkt in З.1., in deze studie kunnen refereren. 
Genoemde onderzoekingen betreffen echter geen follow-up van een 
bepaalde categorie bejaarden en zij kunnen ons derhalve geen in­
lichtingen geven betreffende ontslag en de periode na het ontslag 
van bejaarden. 
Het summiere onderzoek naar chronische verpleegpatiënten in de 
Friese ziekenhuizen, ingesteld door de Provinciale Raad voor de 
Volksgezondheid in de provincie Friesland in 1963, geeft geen ver-
gelijkingsmogelijkheden met ons onderzoek. 
Wel is de publicatie van QUERIDO (1959) van belang. Deze was er 
op gericht in een longitudinale studie de vraag te beantwoorden in 
hoeverre de prognose, door de clinicus gesteld op grond van zuiver 
somatisch onderzoek en zuiver somatische behandeling, door de 
katamnese werd bevestigd. Van de 1128 patiënten tussen 15 en 65 
jaar, die een gunstige prognose in het vooruitzicht was gesteld, 
bleek bij het na-onderzoek tot 2 jaar na ontslag uit het ziekenhuis, 
slechts 58% in een bevredigende toestand te verkeren. Hij kwam tot 
de conclusie, dat psychische en sociale factoren in principe bij alle 
patiënten, die uit het ziekenhuis ontslagen worden, van invloed zijn. 
Hij pleit ervoor, dat alle patiënten behalve de klinische behandeling 
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ook de beschikking krijgen over andere hulpmiddelen, opdat deze 
patiënten 'aan de op zichzelf gerechtvaardigde verwachting van de 
kliniek zullen voldoen'. De noodzaak van maatschappelijk werk, 
case-work, psychotherapie, zielzorg en coördinatie van bestaande 
voorzieningen moet reeds in de kliniek worden onderkend. 
In de Angelsaksische literatuur verschaffen vier longitudinale 
studies naar het lot van een aantal patiënten na ontslag uit het 
ziekenhuis, verricht respectievelijk in Glasgow, Dundee en Aber-
deen, mogelijkheden tot vergelijking met ons onderzoek. 
FERGUSON en MACPHAiL (1954) publiceerden een onderzoek van 
2 jaar naar de geschiedenis van 705 mannen, die na de behandeling 
in acute afdelingen van 4 ziekenhuizen in het westen van Schotland 
ontslagen waren. 10% van hen overleed binnen 3 maanden na ont-
slag uit het ziekenhuis, 5% was binnen die tijd heropgenomen en 
10% vertoonde 3 maanden na ontslag, thuis onderzocht, een duide-
lijke achteruitgang; zodat een vierde van de onderzochte categorie 
óf overleed óf na 3 maanden in een slechtere toestand verkeerde 
dan bij het ontslag. 307 van de oorspronkelijke 705 patiënten waren 
binnen 3 maanden na ontslag uit het ziekenhuis weer aan het werk, 
doch een vijfde van hen had een niet-adaequate werkkring. 2 jaar 
na ontslag was een vierde van de 705 mannelijke patiënten over-
leden. Van de patiënten, die na 2 jaar nog in leven waren, had twee-
derde blijvend baat bij de ziekenhuisopneming, een vijfde was niet 
verbeterd en 13% was in slechtere conditie dan ten tijde van het 
ontslag uit het ziekenhuis. 27% van de overlevenden werd in de loop 
van de 2 jaar heropgenomen, meer dan een vierde van deze heropge-
nomen patiënten twee of meer malen. De schrijvers concludeerden, 
dat een aanzienlijk deel van de beschikbare ziekenhuisbedden bezet 
werd door een relatief klein aantal patiënten, die in de loop van de 
jaren steeds opnieuw een klinische opneming nodig hadden. De be-
handelende specialisten waren van oordeel, dat in ongeveer 10% 
van de gevallen waarbij een achteruitgang van de gezondheid ver-
antwoordelijk moest worden gesteld voor deze heropnemingen, 
heropneming voorkomen had kunnen worden; terwijl uit bezoeken 
thuis aan de ontslagen patiënten bleek, dat in ongeveer 14% niet-
adaequate sociale en milieu-factoren verantwoordelijk waren voor 
deze heropnemingen. Vooral ongeschoolde arbeiders met een laag 
inkomen moesten vaak in het ziekenhuis heropgenomen worden. 
CURRAN e.a. (1962) publiceerden gegevens van een longitudinaal 
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onderzoek naar het lot van 427 mannen, waarvan 101 boven de 
65 jaar, die uit enkele ziekenhuizen in Glasgow ontslagen werden. 
Het onderzoek, dat zich eveneens uitstrekte over een tijdsverloop 
van 2 jaar na ontslag, was gericht op factoren als aard der ziekte, 
verpleegduur, resultaten van de behandeling, bestemming na ont-
slag, de noodzaak van verdere medische supervisie na ontslag. Van 
deze 427 patiënten vertrok 82,9% naar hun eigen huis en 10,3% 
naar andere ziekenhuizen. Op 7 na werd voor allen verdere medi-
sche supervisie noodzakelijk geacht; 69,3% bleef onder medisch 
toezicht van het ziekenhuis. 3 maanden na ontslag bleek 8,9% over-
leden te zijn, 24 maanden na ontslag 24,2%. Van deze overledenen 
was 42,0% ouder dan 65 jaar. Van de 103 overledenen stierven 65 
patiënten in een ziekenhuis. Het aantal patiënten, dat heropgeno-
men moest worden binnen 3 maanden na ontslag, was 5,4%. Ge-
specificeerde cijfers betreffende de patiënten ouder dan 65 jaar wor-
den niet gegeven. 
HARNETT e.a. (1962) verrichtten in dejaren 1957-1960 een longi-
tudinaal onderzoek naar het lot van 400 patiënten van wie 300 man-
nen en 100 vrouwen, die in het ziekenhuis van Dundee waren opge-
nomen. De leeftijd van de onderzochten varieerde van 16 tot 60 
jaar. Het onderzoek was toegespitst op het verloop van de validiteit 
na het ontslag. Niet alleen de gezondheidstoestand van de patiënten 
werd hierbij gevolgd doch ook een eventueel bemoeilijkte adaptatie 
aan de omgeving, stoornissen in deze omgeving, werkloosheid, ge-
brek aan coöperatie van de patiënten, tekortkomingen in verzor-
ging en verpleging en tekortkomingen in behandeling. Het gemid-
delde verloop van de validiteit bleek te zijn, dat 3 maanden na ont-
slag 38,2% in bevredigende toestand verkeerde, 1 jaar na ontslag 
44,0% en 2 jaar na ontslag 39,2%. De factoren, die dit validiteits-
verloop beïnvloedden, werden bestudeerd. Invloed van het geslacht 
bleek niet aantoonbaar, wel van de sociale status, de leeftijd, de 
aard van de ziekte (chronisch - niet chronisch), de verzorgings- en 
behandelingsmogelijkheden, de werkkring (aangepast - niet aange-
past) en de huisvesting. Binnen 3 maanden na ontslag was 4,2% 
overleden, binnen 12 maanden 9,7% en binnen 24 maanden 13,7%. 
WEIR e.a. (1962) onderzochten in Aberdeen in een follow-up stu-
die 503 uit het ziekenhuis ontslagen mannen, van wie 132 ouder dan 
60 jaar. Het onderzoek strekte zich uit over 1 jaar. De themata van 
dit onderzoek waren : de gezondheidstoestand van de patiënten, de 
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huiselijke omstandigheden, de werkkring, het inkomen en de so-
ciale voorzieningen. Vooral beroep en werkkring kregen de aan-
dacht. 3 maanden na ontslag bleek 4,1 % overleden, 12 maanden na 
ontslag 10,0%. Adresverandering binnen het jaar kwam bij 41 pa-
tiënten voor. Van degenen, die 1 jaar na ontslag nog leefden, moest 
25% in de loop van dat jaar heropgenomen worden, in 90% voor 
een recidief van de ziekte of een complicatie van de ziekte, waarvoor 
opneming vóór het ontslag nodig was. 
Ofschoon geen dezer studies zich beperkte tot de bejaarde leef-
tijdsklasse, bieden zij punten van vergelijking met ons onderzoek. 
ROSIN (1964) publiceerde de resultaten van een longitudinale stu-
die, die zich richtte op de bejaarde patiënten in de geriatrische af-
deling van een Londense universiteitskliniek. Hij onderscheidt 2 
categorieën patiënten in een geriatrische afdeling, n.l. de medische 
categorie, behandeld voor een bekende en vaak acute klinische aan-
doening en de reactiverings-categorie, opgenomen ter reactivering. 
Hij analyseerde de verschillen in hetgeen geschiedde met deze 2 
categorieën tot 6 maanden na het ontslag. De verpleegduur van de 
reactiveringscategorie bleek ongeveer driemaal zo lang te zijn als 
die van de medische categorie. In deze laatste categorie bleek de 
mortaliteit tijdens de opneming hoger, namelijk 48,0%, tegen 
33,6% in de eerste categorie. De validiteitsgraad van 183 reactive-
ringspatiënten werd gescored; hiermee toonde hij het positieve 
resultaat aan van de reactivering door een scoreverschil in gunstige 
zin tussen het tijdstip van opneming en het tijdstip van ontslag bij 
deze 183 patiënten, die voor reactivering werden opgenomen. Van 
deze categorie kon 60% worden ontslagen. Bij onderzoek naar de 
sociale achtergronden van deze patiënten dienden voor een derde van 
de patiënten de sociale omstandigheden te worden gewijzigd. Insti-
tutionering* bleek noodzakelijk voor 36 patiënten. Bij het follow-up 
onderzoek bleek, dat 2 maanden na ontslag bij meer dan de helft 
van de reactiveringspatiënten de validiteitsgraad niet achteruitge-
gaan was. In de medische categorie bleek de validiteit meer vooruit-
gegaan dan in de reactiveringscategorie. Van de eerste categorie 
stierven echter meer bejaarden gedurende de eerste 6 maanden na 
ontslag. Van alle 232 ontslagen patiënten werd 25% reeds bin-
nen de eerste 6 maanden heropgenomen. In bijna de helft van de 
gevallen dat heropneming noodzakelijk was, was dit vanwege een 
* Hieronder verstaan vnj: opneming van bejaarden in enigerlei instelling voor bejaarden. 
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andere diagnose als bij de eerste opneming. Een aantal van de her-
opgenomen bejaarden diende ook na herontslag te worden geïnsti-
tutioneerd, omdat de terugkeer naar huis was mislukt. 
De studie van ROSIN heeft ongeveer dezelfde probleemstelling als 
de onze. Zijn bejaarden echter vormen een geselecteerde categorie 
in die zin, dat zij allen opgenomen waren in een geriatrische afde-
ling, die wij in Nederland niet kennen. Bovendien is een onder-
scheid tussen reactiverings- en 'medische' patiënten in de Neder-
landse situatie onuitvoerbaar. Een follow-up van 6 maanden leek 
ons kort. Problemen betreffende het ontslagbeleid en effectuering 
van dit beleid komen bij ROSIN slechts zijdelings aan de orde. 
GREENLiCK e.a. (1966) verrichtten een-niet longitudinale - stu-
die naar de behoefte aan voortgezette medische zorg, van een steek-
proef van 492 patiënten, waaronder 142 ouder dan 64 jaar, na ont-
slag uit enkele ziekenhuizen in Portland. Zij vonden, dat 18% van 
de bejaarden na ontslag nog 'skilled nursing care' behoefde. 
KELMAN (1967) verrichtte in New York City een longitudinaal 
onderzoek bij 58 ziekenhuispatiënten, die een acuut stadium in de 
loop van hun chronische ziekte of invaliditeit overleefden. 11 van 
hen waren jonger dan 40 jaar, 16 tussen 40 en 60 jaar, 21 tussen 
60 en 70 jaar en 9 patiënten waren ouder dan 70 jaar. Na 2 jaar 
bleken 34 patiënten in de wijk te wonen, 12 patiënten in een insti-
tuut voor chronisch zieken opgenomen te zijn, terwijl 9 patiënten 
overleden waren. De toestand van 3 patiënten was aan het eind van 
het onderzoek onbekend. Na ontslag bestond blijvende behoefte 
aan vele permanente diensten, zowel uitgaande van het ziekenhuis 
(home-care, reactivering), als van de gemeenschap (sociale- en ge-
zondheidsvoorzieningen). 32 patiënten werden gedurende de 2 jaar 
opnieuw in het ziekenhuis opgenomen met een totaal van 57 op-
nemingen. 44 van deze 57 opnemingen geschiedden op medische 
gronden. De studie richtte zich vooral op het aantal van en de 
redenen tot deze heropnemingen. De schrijvers wijzen er op, dat 
de heropneming geen medisch falen behoeft te betekenen, doch 
vaak een medische noodzaak is. 
FISHER en PIERCE (1967) bestudeerden in een longitudinale studie 
gedurende 2 jaar 534 patiënten van 60 jaar en ouder in de psychia-
trische afdeling van het San Francisco General Hospital. Onder-
werp van deze studie zijn de factoren, die van belang zijn voor het 
verstandelijk functioneren bij de bejaarden. De gemiddelde leeftijd 
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van de steekproef was 74 jaar. 47% waren mannen, 53% vrouwen. 
De mortaliteit gedurende de 2 onderzoeksjaren is hoog. Gedurende 
het eerste jaar van het vervolgonderzoek overleden 189 patiënten, 
of 35 % van de 534. Op het einde van het tweede jaar waren in totaal 
236 patiënten overleden, of 44% van de gehele steekproef. 
Vergelijking van onze studie met de hierboven vermelde studies in 
de Angelsaksische landen is moeilijk om verschillende redenen: 
vooral in Amerika vervult het ziekenhuis een enigermate andere rol 
in de gemeenschap dan in ons land. De voorzieningen voor bejaar-
den en chronisch zieken hebben noch in Amerika noch in Engeland 
dezelfde structuur als die in ons land. In geen van de genoemde 
studies beperkte men zich tot de 65 jarigen en ouderen, die in een 
algemeen ziekenhuis waren opgenomen. Waar echter vergelijkingen 
mogelijk zijn, zullen wij deze verderop maken. 
1.3.3. Doel van het onderzoek 
Met ons onderzoek, waarvan de opzet in hoofdstuk 2 besproken 
zal worden, trachten wij een antwoord te verkrijgen op de volgende 
vragen, al zijn wij ons zeer wel bewust, dat deze antwoorden meer-
malen niet afdoende kunnen zijn. Het komt ons echter voor, dat 
ook een voorlopig of onvolledig inzicht reeds van enig nut kan zijn. 
1. Wat zijn de medische en sociaal-medische kenmerken van be-
jaarde ziekenhuispatiënten? 
2. Zijn er moeilijkheden ten aanzien van het ontslag van bejaarde 
patiënten uit het ziekenhuis en zo ja, welke en om welke redenen? 
3. Wat is naar het oordeel van de behandelende specialisten voor de 
bejaarden na ontslag uit het ziekenhuis het meest adacquate 
milieu; wat is naar het oordeel van de huisartsen voor deze be-
jaarden dan het meest adacquate milieu? 
In hoeverre is dit oordeel voor deze bejaarden van waarde? Zijn 
er verschillen tussen de meningen van de specialisten en van de 
huisartsen en, zo ja, in welk opzicht? 
4. Hoe is het verloop van de validiteit van de bejaarden, die op een 
bepaalde datum in een algemeen ziekenhuis verblijven, geduren-
de de eerstvolgende 2 jaren en hoe verloopt de readaptatie van de 
uit het ziekenhuis ontslagen bejaarden aan het milieu buiten het 
ziekenhuis? 
2. HET ONDERZOEK 
2.1 . METHODE EN OPZET VAN HET ONDERZOEK 
2.1.1. Aard van het onderzoek 
Om een antwoord te verkrijgen op de gestelde vragen dient deze 
studie een longitudinaal karakter te hebben en moet zij exploratief 
van aard zijn. 
JONES (1958) en BIRREN (1959) wijzen op enkele moeilijkheden, 
die wij ook in onze studie hebben ondervonden. Zo bleken referen-
tiemogelijkheden practisch niet aanwezig, noch in de beschikbare 
kennis omtrent het leven van de bejaarden zelf, noch in resultaten 
van gerontologisch onderzoek in Nederland. Hierdoor is het moei-
lijk het aantal variabele factoren tot een verantwoord minimum 
terug te brengen. Het is zaak bij het eerste dwarsdoorsnee-onder-
zoek te trachten brede informatie te verkrijgen; later zal het niet 
meer mogelijk zijn factoren, waarnaar bij dit eerste dwarsdoorsnee-
onderzoek niet gevraagd is, alsnog in het onderzoek te betrekken. 
Ook is de gewenste frekwentie van de dwarsdoorsnee-onderzoe-
kingen, waaruit het longitudinaal onderzoek moet worden opge-
bouwd, vaak administratief bepaald. Wij hebben ze per jaar vast-
gesteld. Voorts is de duur, waarover het longitudinale onderzoek 
zich dient uit te strekken, niet tevoren te bepalen. Op grond van 
de mortaliteit van de onderzochten, de verkregen medewerking van 
de artsen en de tijd, waarover wij de beschikking hadden, beperkten 
wij ons tot twee jaar. Hoewel de 'research-mortality' (STREIB, 1963), 
bestaande uit afnemende respons en vertrek of onvindbaar worden 
van in het onderzoek betrokken bejaarden, bij onze studie zeer ge-
ring was, bleek daarentegen de 'true-mortality' betrekkelijk hoog te 
zijn. Juist bij een longitudinaal onderzoek van bejaarden, die in 
ziekenhuizen waren opgenomen, zal het overlijdenspercentage im-
mers in hoge mate van invloed zijn bij het bepalen van de duur van 
het onderzoek. Reeds na 2 jaar was in verschillende sub-categorieën 
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de celbezetting dusdanig afgenomen, dat wij van verder vervolgen 
van de in het onderzoek betrokken bejaarden hebben afgezien. 
2.1.2. Historische gegevens betreffende het onderzoek 
Bij besluit van 4 juli 1963 werd door de Provinciale Raad voor de 
Volksgezondheid in Zeeland een studiecommissie in het leven ge-
roepen, met de opdracht, de mogelijkheden tot coördinatie van de 
bejaardenzorg in Zeeland na te gaan. Aan een werkgroep uit deze 
commissie, bestaande uit de arts L. C. Buysert, directeur van de 
Provinciale Raad voor de Volksgezondheid in de provincie Zeeland, 
J. S. Rienks, als socioloog verbonden aan het Provinciaal Opbouw-
orgaan, en de schrijver, leek het gewenst een onderzoek naar het 
bejaardenbestand in de Zeeuwse ziekenhuizen in te stellen. Aange-
zien ondergetekende tevens zitting had in de landelijke Gerontolo-
gische Commissie van de Katholieke Vereniging van Bejaarden-
tehuizen (Ger. Cie, K.V.B.), die het bejaardenbestand in de be-
jaardentehuizen en in de Nederlandse psychiatrische inrichtingen 
in studie had, lag het voor de hand, in te haken op de methoden in 
deze studiecommissie ontwikkeld. 
Het onderzoek naar het bejaardenbestand in de Zeeuwse zieken-
huizen, werd - in het licht van onze vraagstelling (1.3.3.) - zo opge-
bouwd, dat de resultaten van dit onderzoek konden dienen als 
basis voor een voortgezette longitudinale studie. Voor dit voort-
gezet onderzoek dienden wij niet alleen toestemming te hebben van 
de Provinciale Raad, maar moesten wij ook verzekerd zijn van zijn 
blijvende steun. Zonder deze steun zouden wij voor de onderhavige 
studie niet zo'n grote medewerking gekregen hebben. In dit verband 
is het mij een behoefte speciaal drs. L. C. Buysert te danken voor 
zijn voortdurende hulp. 
2.1.3. Omschrijvingen 
Patiënt: 
ledere bejaarde - 65 jaar of ouder - die op 31 januari 1965 in 
een der Zeeuwse ziekenhuizen als patiënt was opgenomen. In-
dien het woord patiënt niet alleen voor bejaarden wordt ge-
bruikt, zal dit uit de context blijken. 
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De in het onderzoek betrokken bejaarden of de onderzochte be-
jaarden: 
De bejaarde patiënten - 430 in getal - die op 31 januari 1965 
als patiënt in de Zeeuwse ziekenhuizen aanwezig waren of op 
die dag werden opgenomen. 
Verpleegduur: 
De tijd die verlopen is tussen de datum van opneming in het 
ziekenhuis en de vroegste van de drie volgende data: over-
lijdensdatum, ontslagdatum of 31 januari 1966. 
Opnemingsduur : 
De tijd die verstreken is tussen de opnemingsdatum en de peil-
datum: 31 januari 1965. 
Ontslagduur: 
De tijd die verstreken is tussen de datum, waarop volgens de 
behandelende specialist klinisch-specialistische behandeling 
niet langer meer nodig was en de peildatum: 31 januari 1965. 
Diagnosen: 
Hoofddiagnose : De diagnose die op de peildatum door de be-
handelende specialist als de voornaamste re-
den tot opneming werd aangemerkt. 
Bijdiagnosen: Diagnosen van ziekten of afwijkingen die 
naast de hoofddiagnose aanwezig zijn. 
Invaliderende factor: 
Stoornis in het normaal functioneren van het menselijk lichaam 
of de menselijke geest die de patiënt ernstig handicapt in het 
voortzetten van een zelfstandig en onafhankelijk leven. 
Hulpbehoevendheid : 
De mate, waarin de chronisch zieke of invalide bejaarde niet in 
staat is de algemene dagelijkse levensverrichtingen en huis-
houdelijke activiteiten te vervullen als de klinisch-specialis-
tische hulp zal zijn beëindigd. 
Milieuprognose: 
Het milieu, dat voor de bejaarde patiënt, na ontslag uit het 
ziekenhuis, het meest adacquate zal zijn. Dit milieu werd be-
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paald door de behandelende specialist van de betrokkene op 
31 januari 1965 en door zijn huisarts op 30 april 1965. 
Restcategorie: 
De patiënten, die op 31 januari 1965 in de Zeeuwse zieken-
huizen opgenomen waren en die zonder onderbreking op 31 
juli 1965, 31 januari 1966 of 31 januari 1967 nog in hetzelfde 
ziekenhuis aanwezig zijn. 
Overleden categorie : 
De patiënten, die vóór een bepaalde datum (31 januari 1966 of 
31 januari 1967) overleden zijn. 
Ontslagen categorie: 
De patiënten, die na ontslag uit het ziekenhuis op 31 januari 
1966 of 31 januari 1967 nog in leven zijn. 
2.1.4. Opzet van het onderzoek 
2.1.4.1. Algemeen 
Om moeilijkheden rond het ontslagbeleid van bejaarden uit zieken-
huizen te kunnen achterhalen en verklaren, is het noodzakelijk niet 
alleen over gegevens te beschikken uit de periode na het ontslag, 
doch ook uit de periode vóór het ontslag. Wij beperkten ons bij het 
eerste tranversale onderzoek tot een enquête omtrent de bejaarden, 
die op de peildatum 31 januari 1965 in de Zeeuwse ziekenhuizen 
waren opgenomen. Het was ons bekend, dat rond deze datum ver-
schillende landelijke onderzoekingen plaats vonden naar het be-
jaardenbestand in verpleegtehuizen en psychiatrische inrichtingen. 
Vergelijking van de resultaten van deze landelijke onderzoekingen 
met ons eerste dwarsdoorsnee-onderzoek werd hierdoor mogelijk. 
Op deze datum waren 430 bejaarden in de Zeeuwse ziekenhuizen 
opgenomen, 192 mannen en 238 vrouwen. Het onderzoek strekte 
zich uit over 2 jaar en werd, zoals uit schema A blijkt, in 3 tempi 
verricht. 
In de volgende paragrafen zal de opzet van het onderzoek be-
sproken worden aan de hand van de in schema A genoemde in-
deling in: basis-onderzoek (2.1.4.2.), tussen-onderzoek (2.1.4.3.) en 
follow-up (2.1.4.4.). 
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S C H E M A Α . O V E R Z I C H T V A N H E T L O N O I T U D I N A L E O N D E R Z O E K 
Phasen v. b. onderzoek 
basis-onderzoek 
tussen-onderzoek 
follow-up 
I e phase 
2« phase 
I e phase 
2« phase 
tijdstip 
31 januari 1965 
30 april 1965 
31 juli 1965 
31 januari 1966 
31 januari 1967 
respondenten 
administraties 
der ziekenhuizen 
behandelende 
specialisten 
huisartsen 
administraties 
der ziekenhuizen 
huisartsen 
huisartsen 
methode 
schriftelijke 
enquête 
schriftelijke 
enquête 
schriftelijke 
enquête 
mondelinge 
enquête 
telefonisch 
interview 
telefonisch 
interview 
gebruikte 
formulieren 
formulier A 
formulier В 
formulier С 
formulier D 
formulier E 
formulier F 
formulier O 
2.1.4.2. Het basis-onderzoek (31 januari 1965 en 30 april 1965) 
2.1.4.2.1. Het enquête-formulier 
Uit hoofde van onze ervaringen in de Ger. Cie, K.V.B, met de 
enquêtering in bejaardentehuizen en psychiatrische inrichtingen 
hebben wij de eerste enquête in drie delen gesplitst: 
a. Vragen omtrent het ziekenhuis; het aantal bedden, de bezet-
tingsgraad, aard en aantal personeel op de peildatum (formulier A, 
zie bijlage 1). 
b. Vragen naar gedetailleerde gegevens over iedere bejaarde, die 
op de peildatum in het ziekenhuis verbleef (formulier B, zie bijlage 
2). 
Zowel formulier A als formulier В konden beide door de be­
trokken ziekenhuisadministraties worden ingevuld. 
с Vragen naar medische en sociaal-medische gegevens van iedere 
bejaarde patiënt afzonderlijk (formulier C, zie bijlage 3). 
Deze laatste gegevens konden slechts door de behandelende spe-
cialisten worden verstrekt. 
Formulier A was zo ingedeeld, dat één formulier alle vragen be-
vatte, die betrekking hadden op de administratieve gegevens om-
trent één ziekenhuis; formulier В zodanig, dat één formulier alle 
vragen bevatte, die betrekking hadden op de administratieve ge-
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gevens over alle in één ziekenhuis opgenomen bejaarden; formulier 
С zodanig, dat één formulier alle vragen bevatte, die betrekking 
hadden op de medische gegevens over alle bij één specialist onder 
behandeling zijnde bejaarden. 
De administraties van de ziekenhuizen in Zeeland kregen eind 
januari 1965 een formulierenpakket toegestuurd waarin per zieken-
huis aanwezig waren : 1 formulier A, 1 formulier В en zoveel formu­
lieren С als er specialisten in het betrokken ziekenhuis werkzaam 
waren. In een begeleidend schrijven werd aan de administraties ver­
zocht de formulieren A en В geheel in te vullen en voorts de admini­
stratieve gegevens op formulier C. 
De nummering op formulier В en op formulier С kwamen geheel 
met elkaar overeen, zodat verwarring tussen persoonsgegevens ver­
strekt door de administraties en medische gegevens verstrekt door 
de specialisten onmogelijk was. 
Aan de administraties werd verzocht na het invullen van de 
namen en de nummers op het formulier С deze aan de specialisten 
uit te reiken. 
2.1.4.2.2. Gevolgde handelwijze 
In de loop van januari 1965 werd een proefenquête gehouden bij de 
administratie van 1 ziekenhuis en bij 4 in dat ziekenhuis werkende 
specialisten. Het aantal bejaarden, bij deze proefenquête betrokken, 
bedroeg 28. Na inneming van de ingevulde formulieren werden na 
een gesprek met de specialisten enkele dubbelzinnig te duiden vra-
gen opnieuw geredigeerd. Ook voor de 28 bij de proefenquête be-
trokken bejaarden werden op 31 januari 1965 nieuwe formulieren 
uitgestuurd. 
De administraties en de geneesheren-directeur van de zieken-
huizen werden vooraf door de directeur van de Provinciale Raad 
voor de Volksgezondheid in Zeeland bezocht. De formulieren wer-
den met hen besproken en hen werd verzocht - naast de schriftelijke 
instructies die bij ieder formulier С waren gevoegd - ook monde­
ling de inhoud van het formulier met de behandelende specialist te 
willen bespreken. Aldus werd een maximum aan zekerheid, dat de 
behandelende specialisten de bedoelingen van de verschillende vra­
gen zouden begrijpen, nagestreefd. 
De formulieren А, В en С werden ons ingevuld vóór 10 februari 
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1965 door de administraties der ziekenhuizen teruggestuurd. Daar-
na volgde een periode van ongeveer 4 maanden, waarin onvolledig-
heden of vermoedelijke fouten werden opgespoord en gecontro-
leerd. Hiertoe werd bij specialisten en administraties telefonisch 
navraag gedaan. Zo nodig werden - na mondeling overleg - foto-
copieên van de foutief ingevulde formulieren teruggestuurd met het 
verzoek onvolledigheden aan te vullen of fouten te herstellen. In 
juli 1965 werd met de analyse van het materiaal begonnen. De ver-
werking van de gegevens van het basisonderzoek geschiedde aan-
vankelijk door het Gemeenschappelijk Instituut van Toegepaste 
Psychologie (G.I.T.P.) te Nijmegen. De resultaten werden ons in 
October 1965 in een tabellenboek aangeboden. Daarna kon met de 
analyse van dit eerste materiaal worden begonnen. 
2.1.4.2.3. Milieuprognose van de huisartsen 
Het leek ons van waarde de antwoorden van de specialisten op de 
vraag naar het meest adacquate milieu voor de bejaarden na ontslag 
uit het ziekenhuis te kunnen toetsen aan gegevens uit andere bron. 
Deze milieuprognosen van de behandelende specialisten waren ons 
uit de gegevens van formulier С bekend. 
Op 30 april 1965 werd een korte vragenlijst (formulier D, zie 
bijlage 4) aan de huisartsen gestuurd, waarin hun mening werd ge­
vraagd ten aanzien van het meest adacquate milieu na ontslag uit 
het ziekenhuis voor de onderzochte bejaarden. De reden waarom 
deze vragenlijst pas drie maanden na de peildatum kon worden 
verstuurd is gelegen in het feit, dat wij eerst de gegevens, die wij van 
specialisten en administraties hadden ontvangen, wilden contro­
leren. Pas daarna waren wij in staat de namen van de in het onder­
zoek betrokken bejaarden te sorteren naar huisarts en deze huis­
artsen aan te schrijven. In een begeleidend schrijven werd hen 
medegedeeld, dat ten aanzien van opvangmogelijkheden in het eigen 
huis, rekening gehouden moest worden met de feitelijke situatie. 
Eventueel gewenste institutionering moest worden aangegeven, ook 
al was de mogeüjkheid hiertoe realiter niet aanwezig. Bovendien 
werd in het enquêteformulier de mening van de huisarts gevraagd 
omtrent de milieuprognose zoals die bestond, voordat de betreffen-
de patiënt ontslagen werd uit het ziekenhuis. De antwoorden van de 
huisartsen omtrent de milieuprognose van de bejaarden, die in-
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middels in de afgelopen 3 maanden waren overleden, werden uit het 
onderzoek gelicht. Wij waren van mening de huisartsen niet te 
moeten vragen retrospectief hun mening kenbaar te maken over 
een fictieve milieuprognose voor patiënten die, naar zij wisten, 
reeds vóór 30 april 1965 overleden waren. 
2.1.4.3. Tussenonderzoek 
In verband met enkele vragen : de plaats, waarheen de bejaarden na 
ontslag in werkelijkheid waren vertrokken, veranderingen in het 
meest adaequaat geachte milieu na het ontslag, veranderingen in de 
validiteit na het ontslag, meenden wij, dat het vervolgonderzoek bij 
de huisartsen eerst dan zin zou hebben, indien er voldoende patiën-
ten uit de ziekenhuizen zouden zijn ontslagen. Ook de mortaliteit 
van de patiënten vervult hierbij een rol. Hoge mortaliteit zou ons 
dwingen eerder met het follow-up onderzoek aan te vangen en dit 
ook eerder te beëindigen. Wij besloten een halfjaar na de peildatum 
een klein gericht onderzoek te doen naar het aantal bejaarden, dat 
inmiddels was overleden, dat was ontslagen en dat nog in de zieken-
huizen verbleef. Twee enquêteurs (maatschappelijk werkers), te-
voren nauwkeurig door ons geïnstrueerd, verrichtten dit tussentijds 
onderzoek. De antwoorden op de vragen waren op het enquête-
formulier geprecodeerd (formulier E, zie bijlage 5), zodat de en-
quêteurs door een eenvoudig aankruisen deze vragen per bejaarde 
tijdens hun bezoek aan de administraties der ziekenhuizen konden 
beantwoorden. Een week nadat de formulieren aan de medewerkers 
waren uitgereikt, waren zij - volledig beantwoord - weer in ons be-
zit. Aan de hand van het uit deze enquête gebleken en te verwachten 
patiënten-verloop besloten wij het volgende onderzoek op 31 janu-
ari 1966 te houden. 
2.1.4.4. Follow-up 
De methoden toegepast op 31 januari 1966 en 31 januari 1967 zijn 
identiek. 
Gezien de overbelasting van de Nederlandse huisartsen en de 
daarmee gelijke tred houdende enquête-vrees zagen wij van een 
schriftelijke enquête-onderzoek af. Om verzekerd te zijn van een zo 
groot mogelijk respons besloten wij tot een telefonisch interview. 
108 huisartsen moesten rond 31 januari 1966 benaderd worden. 
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Rond 31 januari 1967 was dit aantal gedaald tot 94 huisartsen. Dit 
verschil vindt zijn oorzaak in het betrekkelijk groot aantal bejaar-
den, dat in het laatste onderzoeksjaar overleden was. Aangezien 
verschillende gegevens van het onderzoek dd. 31 januari 1966 geen 
significante correlaties vertoonden, kon het vragenformulier, dat 
op 31 januari 1967 (formulier G, zie bijlage 7) gebruikt werd, 
eenvoudiger gehouden worden dan het vragenformulier dd. 31 janu-
ari 1966 (formulier F, zie bijlage 6). 
Wij belden de huisarts van een of meer patiënten op. Hem werd 
de aard van het onderzoek verduidelijkt en tevens werd hem mede-
gedeeld hoe lang het telefoongesprek waarschijnlijk zou duren. 
Paste hem dit gesprek op dat ogenblik niet dan werd een afspraak 
voor later gemaakt. Wij lazen de vragen één voor één voor en kruis-
ten na beantwoording het betreffende hokje in het formulier aan. 
Onvolledigheden of misverstanden konden tijdens hetzelfde tele-
foongesprek nog worden gecorrigeerd, aangezien wij na volledige 
invulling van het formulier de nieuwe gegevens met één oogopslag 
konden vergelijken met de op 31 januari 1965 of 31 januari 1966 
verkregen gegevens. 
2 patiënten van de oorspronkelijke 430 bejaarden konden niet 
meer worden teruggevonden. Eén vrouwelijke bejaarde was geëmi-
greerd ; de andere - een alcoholica en zwerfster - bleef ondanks alle 
nasporingen onvindbaar. 
2.1.5. Enkele centrale enquête-vragen 
2.1.5.1. De woonwijze vóór opneming in het ziekenhuis 
Aangezien wij ons in deze studie wilden oriënteren omtrent de 
milieuprognose na ontslag uit het ziekenhuis, omtrent de wijze, 
waarop de bejaarde na ontslag opgevangen wordt en de mogelijkhe-
den, die er buiten het ziekenhuis voor hem gelegen zijn, was ook ken-
nis van diens wijze van wonen vóór opneming van belang. Enerzijds 
zegt deze wijze van wonen iets over de graad van onafhankelijkheid 
en zelfstandigheid van de bejaarde, anderzijds kunnen wij enig in-
zicht verkrijgen in de vereenzaming en eenzaamheid van de bejaarde. 
Deze vereenzaming is een natuurlijk verschijnsel, dat inhaerent 
is aan het ouder worden van de mens. Het aantal personen, waar-
mee de bejaarden contact hebben, neemt af met toenemende leeftijd 
en hiermee krimpt tegelijkertijd de wereld om de bejaarde als het 
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ware in. Het aantal prikkels dat de bejaarde wordt toegevoerd 
neemt af. CUMMING en HENRY (1961) spreken in dit verband van 
'disengagement', CAHN (1964) beweert terecht dat mensen, die al-
leen wonen, verstoken zijn van gemakkelijk bereikbaar contact met 
anderen, waarbij het niet alleen een kwestie is van afwachten wie er 
komen wil, doch evenzeer een kwestie is van 'er op uit trekken'. De 
bejaarde mensen - zo zegt hij - valt het bij gebrek aan contacten 
dikwijls zeer zwaar zelf dit contact te moeten zoeken. Zij voelen 
zich bij anderen gauw 'te veel'. Hoewel vereenzaming niet hetzelfde 
is als eenzaamheid - in het eerste geval hebben wij te maken met 
een proces, in het tweede geval met een gevoelen - mag toch de 
eenzaamheid gezien worden als een gevolg van de vereenzaming 
(MUNNICHS, 1964). 
De classificatie voor de wijze van wonen die door ons wordt ge-
bruikt, wijkt af van de classificatie van het Centraal Bureau voor de 
Statistiek (CBS). Bij de volkstellingen van 1947 en 1960 staan het 
begrip huishouden, als economische eenheid, en het begrip gezin, 
als biologische eenheid, centraal. De vraag, die wij ons bij dit onder-
zoek moeten stellen, heeft betrekking op de mate van onafhanke-
lijkheid of afhankelijkheid van de bejaarde voordat hij in het zieken-
huis werd opgenomen. Daarom hebben wij onze categorale indeling 
laten aansluiten bij ervaringen uit de gerontologische literatuur 
(KIDD, 1962; BAUMERT, 1962; BEYER, 1962). 
Onze indeling voor de wijze van wonen is als volgt: 
1. Alleen wonend 
Dit houdt niet altijd in dat de bejaarde geen enkel contact heeft met 
anderen. Weliswaar kwam ook dit voor, maar verschillende keren 
werd er door de huisarts ongevraagd op gewezen dat de betrokkene 
hulp had van bijvoorbeeld een buurman, een getrouwde zoon of 
dochter uit dezelfde straat. Enkele keren was de woning van de 
alleen-wonende via een gang of een poortje verbonden met de 
woning van dochter of zoon. 
2. Zelfstandig wonend 
Bejaarden, wonend met echtgeno(o)t(e), met kind(eren), met 
broer(s) en zuster(s). Eveneens werden bij deze categorie de manne-
lijke bejaarden gerekend bij wie vóór opneming langdurig eenzelfde 
huishoudster inwoonde. 
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3. Beperkt zelfstandig wonend 
Bejaarden, die eventueel samen met echtgeno(o)t(e), inwonen bij 
kinderen, bij familieleden, bij derden of in een pension. 
4. Institutioneel wonenden 
Bejaarden, die in een verzorgingstehuis, verpleegtehuis of tehuis 
voor geestelijk gestoorde bejaarden wonen. 
2.1.5.2. De diagnostiek 
Bij bejaarden komen veelvuldig verschillende ziekten tegelijk voor. 
Deze multidiagnostiek is karakteristiek voor de bejaarde zieken 
(SCHEYDE, 1958). Terwille van de overzichtelijkheid hebben wij ons 
in dit onderzoek beperkt tot de hoofddiagnosen. Dit zijn de diag-
nosen, welke door de behandelende specialisten op de peildatum als 
de voornaamste reden tot opneming werden aangemerkt. Bij uitzon-
dering zijn ook de bijdiagnosen in het onderzoek betrokken, en wel: 
a. als contrôle bij het toetsen van de betrouwbaarheid van de ge-
gevens; b.v. als de specialist een patiënt met de hoofddiagnose acute 
gastritis en met de bijdiagnose zware dementie, prognostisch als 
valide aanmerkt, dan moet hier een fout in de beantwoording ge-
slopen zijn. 
b. om het aantal psychisch gestoorde bejaarden te berekenen. 
с bij de beschrijving van enige casuïstische voorbeelden. 
Voor de codering leek ons een cijferlijst met een beperkt aantal 
diagnostische eenheden noodzakelijk. De discrepantie tussen het 
groot aantal mogelijk optredende ziekten en afwijkingen en het be-
perkt aantal door ons onderzochte bejaarden is groot. Het is daar-
om moeilijk zinvolle relaties te verkrijgen tussen diagnosen en an-
dere aspecten van de bejaarden in ons onderzoek, indien het aantal 
diagnostische eenheden te groot wordt. 
Bovendien wordt vergelijking met de gegevens uit de Diagnose-
statistiekziekenhuizen 1962 hierdoor mogelijk. In deze statistiek 
werd gebruik gemaakt van de diagnosen zoals zij bij ontslag van 
de patiënten werden vastgesteld. In ons onderzoek gebruiken wij 
diagnosen, zoals zij door de behandelende specialisten op de peil-
datum werden vastgesteld ; op een tijdstip, dat de klinische obser-
vatie-periode niet altijd afgelopen was. Theoretisch is het hierdoor 
denkbaar dat in sommige gevallen de ontslag-diagnose in ons on-
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derzoek anders zal luiden dan de peildatum-diagnose. De fout, die 
zou kunnen worden gemaakt, wanneer wij de diagnosen uit ons 
onderzoek gaan vergelijken met de ontslag-diagnosen uit de ge-
noemde diagnose-statistiek wordt practisch opgeheven, wanneer 
deze diagnosen in grote categorieën zijn samengebundeld. Verge-
lijking wordt hierdoor beter mogelijk. 
Noch de 'International Classification of Diseases, Injuries and 
Causes of Death, 1948' (Wereldgezondheidsorganisatie), noch de 
door het CBS uitgegeven bewerking hiervan 'Nomenclatuur ten be-
hoeve van de codering van ziekten en ongevallen' kwamen daarom 
voor ons onderzoek in aanmerking. Dankbaar hebben wij gebruik 
gemaakt van de codering, zoals die werd gebruikt bij het onderzoek 
naar het bestand in de Nederlandse verpleegtehuizen (Rapport: het 
verpleegtehuis in ontwikkeling, 1966). Deze codering, op haar beurt 
weer verwant aan de 'Nomenclatuur van ziekten, verwondingen en 
doodsoorzaken' van het Ministerie van Sociale Zaken, ingevoerd 
met ingang van 1 januari 1950, heeft boven deze laatste het voor-
deel, dat zij meer rekening houdt met enkele veel voorkomende 
ziekten en afwijkingen bij bejaarde mensen. 
Er zijn vele inventarisaties van de meest voorkomende ziekten bij 
bejaarden verricht (BRONTS en VAN ZONNEVELD, 1957; BRUYEL, 1958 ; 
GOLDMAN, 1959; NISBET, 1962; KIDD, 1962; CLARK, 1964; TREVOR 
H. HOWEL, 1966). Uit alle blijkt, dat er bepaalde ziekten en onge-
vallen zijn, die bij bejaarden relatief meer voorkomen dan bij men-
sen van jongere leeftijdsklassen. Onderstaand coderingsschema, ge-
bruikt in het verpleegtehuis-onderzoek, houdt zeer duidelijk met 
deze speciale ouderdoms-ziekten en -ongevallen rekening. De code-
nummers 01 tot en met 07, evenals de nummers 24 en 30 komen in 
de 'Nomenclatuur van ziekten, verwondingen en doodsoorzaken' 
niet voor en zijn speciaal in de lijst van het verpleegtehuisonderzoek 
ingevoerd. 
Tenslotte zou - uitgaande van dezelfde codering - de mogelijk-
heid ontstaan vergelijkingen te trekken tussen de resultaten van het 
verpleegtehuis-onderzoek en die van ons onderzoek. 
Het nadeel van de door ons gebruikte codering zou kunnen zijn, 
dat er - behoudens ten aanzien van de fractura colli femoris - geen 
rekening gehouden is met patiënten met ongevalsletsels, die in het 
ziekenhuis vaker zullen worden opgenomen dan in het verpleegte-
huis. Bij de bejaarden echter, die door ons werden onderzocht, 
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kwamen ongevallen als hoofddiagnose, behoudens de fractura colli 
femoris, niet voor. 
Het gebruikte diagnose-schema luidde als volgt: 
a. 01 Centrale vaataandoeningen (C.V.A.) 
b. 02 Multiple sklerosis 
с 03 Ziekte van Parkinson 
d. 04 Chronisch rheuma 
e. 05 Arthritis deformans 
f. 06 Fractura colli femons 
g. 07 Diabetes mellitus 
h. 11 Maligne tumoren 
i. 12 Aandoeningen van bloed- en bloedbereidende organen1 
j . 13 Stofwisselingsziekten zonder diabetes mellitus 
к. 14 Vaataandoeningen en embolie 
1. 15 Hartaandoeningen en coronairhjden 
m. 16 Aandoeningen van de ademhahngsorganen 
n. 17 Aandoeningen van de spijsverteringsorganen 
o. 18 Aandoeningen van de tractus uro-gemtalis 
p. 19 Aandoeningen van het centraal zenuwstelsel9 
q. 20 Aandoeningen van de zintuigen 
r. 21 Aandoeningen van het bewegingsapparaat' 
s. 22 Aandoeningen van de huid4 
t. 23 Psychische stoornissen 
u. 24 Slecht omschreven toestanden waaronder ouderdom 
v. 30 Maatschappelijke indicatie' 
1
 waaronder leucaemie 
' waaronder poliomyelitis, spina bifida, encephalopathie en dwarslaesie 
* waaronder amputatie, spierziekten, osteoporose, geen rheuma etc. 
4
 waaronder decubitus, alleen als dit reden van verblijf is 
* geldt bijvoorbeeld voor de gezonde levenspartner van een echtpaar 
Voor bijdiagnosen of doodsoorzaken gebruikten wij in ons onder­
zoek eveneens het bovenstaande diagnose-schema. 
2.1.5.3. De invaliderende factoren 
Naast de vraag naar de diagnosen werd afzonderlijk gevraagd naar 
verschillende afwijkingen die de validiteit zodanig kunnen beïn-
vloeden, dat het voor de patiënt niet meer mogelijk is een zelfstan-
dig en onafhankelijk leven te leiden. Deze afwijkingen werden in de 
volgende vier categorieën ingedeeld : 
1. Ernstige bewegingsbeperkingen. Hiertoe werden gerekend: 
ernstige evenwichtsstoornissen, verzwakking, paralysen, amputa-
ties en prothesen, waaraan men nog niet gewend was. 
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2. Ernstige contactstoornissen. Hiertoe werden gerekend spraak-
stoomissen, stoornissen in het gezichtsvermogen resp. doofheid, die 
met een bril, resp. een gehoorapparaat niet voldoende op te heffen 
waren. 
3. Ernstige verplegingsbehoefte. Hiertoe werden gerekend : erns-
tige incontinentie, decubitus en de behandeling met een verblijfs-
catheter. 
4. Psychische gestoordheid. Zoals in het verloop van het onder-
zoek zal blijken neemt de laatste categorie een geheel afzonderlijke 
plaats in. 
ZWANIKKEN (1965) zegt, dat naar zijn opvatting het niet de diag-
nose is als nosologische rubricering, die de indicatie vormt tot op-
neming in een psychiatrische inrichting, doch veeleer de plastiek 
van de psychose en de wijze waarop iemand sociaal ingebed is. 
Deze twee factoren zijn interdependent. Volgens hem zijn ook de 
geestelijk gestoorde patiënten in bejaardentehuizen, verpleegtehui-
zen en psychiatrische inrichtingen alleen van elkaar onderscheiden 
door het coloriet der ziekte. Deze laatste opmerking is voor ons 
onderzoek van groot belang, wanneer het gaat om de milieuprog-
nose. Dan zal blijken, dat de wijze, waarop de geestelijk gestoorde 
patiënt is aangepast aan zijn omgeving, voor het overgrote deel be-
palend is voor het milieu, waar deze patiënt na ontslag uit het 
ziekenhuis dient te worden opgevangen, KIDD (1962) vergeleek de 
reden tot opneming van 81 psychiatrische en 89 geriatrische bejaar-
de patiënten. Het bleek, dat in de eerste categorie 43% van de be-
jaarden thuis te moeilijk was voor hun omgeving, tegen slechts 11 % 
uit de tweede categorie. Ook PIEBENGA (1962) wijst op het belang 
van de wijze waarop de geestelijke gestoordheid zich uit ten aanzien 
van de opnemingsindicatie. 
In navolging van hem hebben wij gemeend dit coloriet en deze 
sociale inbedding enigszins te kunnen vangen in de tweedeling: 
sociaal aangepast en sociaal onaangepast. Sociaal aangepast is de 
geestelijk gestoorde bejaarde, die zich op min of meer adacquate 
wijze in het milieu, waarin hij zich bevindt, gedraagt; die zich in 
dit milieu kan handhaven; die door dit milieu geholpen wordt in 
deze handhaving en die niet storend is voor zijn omgeving. Een on-
aangepast gedrag houdt in: een inadaequate adaptatie, zowel van 
de zijde van de patiënt, als van de zijde van het milieu en een ge-
drag, dat storend is voor de omgeving. 
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2.1.5.4. De hulpbehoevendheid 
Hieronder verstaan wij de mate, waarin een chronisch zieke of in-
valide bejaarde niet in staat is de algemene dagelijkse levensver-
richtingen (Activities of Daily Living, A.D.L.) en de noodzakelijke 
huishoudelijke activiteiten te vervullen. Om de hulpbehoevendheid 
operationeel te maken kan men, wanneer men de subjectiviteit in 
de beoordeling zoveel mogelijk wil uitschakelen, gebruik maken 
van scoringsmethodieken. De moeilijkheid bij dergelijke punten-
tellingen of scoringen zijn o.i. : 1. De wisselwerking patiënt - milieu 
op de juiste wijze in de tellingen te betrekken. De validiteitsgraad 
verwijst naar adaptatie, een sociale aanpassing. 2. De geestelijke 
gestoordheid tot uitdrukking te brengen in deze scoringsmetho-
dieken. 3. De ontworpen scoring een dusdanige uniformiteit te 
geven, dat zij ook door anderen wordt aanvaard. De ontwikkeling 
van deze scoringen verkeert nog in het experimentele stadium. Vele 
methodieken zijn en worden beschreven (THOMSON e.a., 1951 ; нов-
SON en PEMBERTON, 1955; KATZ e.a., 1958 en 1959; EDWARDS e.a., 
1959; TOWNSEND, 1962; LEWANDOWSKI, 1962; GAUGER e.a., 1964; 
MEER СП BAKER, 1966). 
Wij maken gebruik van een sterk vereenvoudigde methode zoals 
die mede door ons indertijd is ontwikkeld ten behoeve van enkele 
landehjke bejaarden-onderzoekingen. Naar uit de proefenquête 
bleek liet de schriftelijke enquêtering van de specialisten niet toe bij 
ons onderzoek een ingewikkelder systeem te volgen. Bovendien 
waren de ervaringen, die wij in de Ger. Cie K.V.B, met deze ver-
eenvoudigde methode hadden opgedaan, gunstig. De schaalver-
deling was als volgt: 
1. Voortdurend bedlegerigen : de bejaarden, die dag en nacht te 
bed zijn en hoogstens korte ogenblikken op een stoel naast het bed 
kunnen doorbrengen. 
2. Volledig hulpbehoevenden : de bejaarden, die geholpen dienen 
te worden bij het aan- en uitkleden, bij het naar de w.c. gaan, bij 
het zich wassen en bij het eten. 
3. Gedeeltelijk hulpbehoevenden: de bejaarden, die minstens één 
en hoogstens drie van de vier zojuist genoemde handelingen niet 
zelf kunnen verrichten. 
4. Huishoudelijk hulpbehoevenden: de bejaarden, die niet zelf 
kunnen koken en niet zelf hun eigen huis kunnen schoonhouden. 
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5. Validen. 
Van ons oorspronkelijk plan nog twee categorieën in te voeren, 
n.l. kook-invaliden en boodschap-invaliden hebben wij afgezien, 
omdat bij onze proef-enquête de waarde van beide categorieën 
discutabel bleek te zijn. De mate van boodschapinvaliditeit is niet 
alleen afhankelijk van de patiënt, maar o.a. ook van de afstand van 
huis tot winkel. Deze was aan de specialisten uiteraard onbekend. 
De kook-invaliden werden, wanneer het mannen betrof, door de 
specialisten voor het overgrote deel bij de validen gerekend. 
De patiënten uit de eerste drie categorieën behoren allen tot de 
lichamelijk hulpbehoevenden of-z ie SCHREUDER (1964)-tot de-
genen, die tekort schieten in de verzorging van het eigen lichaam. 
De categorie 4 geeft de huishoudelijke invaliditeit aan. Invaliditeit 
ten opzichte van de maatschappij (arbeid, cultuur) hebben wij niet 
in onze scoring opgenomen. 
De moeilijkheid bij de beantwoording van onze vragen naar de 
mate van hulpbehoevendheid lag voornamelijk in het prognostische 
element. Wij vroegen niet naar de validiteit op het moment van de 
enquêtering, doch naar de te verwachten validiteit na ontslag. Dit 
werd aan de specialisten uitgelegd en bovendien werd hen verzocht 
in twijfelgevallen de mening van de hoofdzuster der afdeling van de 
betreffende patiënt in hun oordeel te betrekken. Ook zij immers zal, 
door haar dagelijkse waarnemingen, op de hoogte kunnen zijn van 
de te verwachten graad van hulpbehoevendheid van een bepaalde 
patiënt. 
2.1.5.5. De milieuprognose 
Onder milieuprognose verstaan wij de keuze voor het milieu, dat 
voor een bepaalde patiënt na ontslag uit het ziekenhuis, het meest 
adaequaat geacht moet worden. Deze prognose beperkt zich niet 
tot de huisvesting maar omvat ook de verschillende hulp-, verzor-
gings- en verpleegmogelijkheden, die het de bejaarde mens mogelijk 
maken zich in een bepaald milieu te handhaven. 
Wij gebruiken de term milieuprognose omdat deze term meer 
omvat dan een door de artsen uitgesproken voorkeur voor het 
meest wenselijk geachte milieu. Zij werd door ons gebruikt in ana-
loge zin met de vigerende betekenis van het woord prognose als 
voorzegging of voorspelling. In hun milieuprognosen voorzeggen 
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de artsen welk milieu, naar hun mening en verwachting, het meest 
adaequaat zal zijn voor een bepaalde patiënt na ontslag uit het 
ziekenhuis. Dit element van voorzegging lijkt ons juist in verband 
met de follow-up van belang, als wij gaan bezien in hoeverre het 
milieu, waarheen de patiënten na ontslag uit het ziekenhuis ver-
trekken, overeenkomt met de milieuprognose of in hoeverre het in 
de milieuprognose aangegeven milieu later inderdaad adaequaat 
blijkt te zijn. In een aantal gevallen zal deze voorzegging niet uit-
komen en zal zij worden doorkruist door interveniërende factoren 
als de sociaal-medische omstandigheden van het milieu van waaruit 
de patiënt in het ziekenhuis werd opgenomen, de wens van de 
patiënt zelf en onvoldoende institutioneringsmogelijkheden. 
De vraag naar de milieuprognose werd op 31 januari 1965 gesteld 
aan de behandelende specialisten en op 30 april 1965, 31 januari 
1966 en 31 januari 1967 aan de betreffende huisartsen. Zoals eerder 
gezegd (2.1.4.2.3.) waren vóór 30 april 1965 reeds zoveel patiënten 
gestorven, dat besloten werd alle patiënten, die in het eerste kwar-
taal na de peildatum overleden, wat betreft de milieuprognose van 
de huisartsen, niet verder in het onderzoek te betrekken. De milieu-
prognose volgens specialisten en huisartsen zullen dan ook alleen 
vergeleken kunnen worden voor de patiënten, die niet in het eerste 
kwartaal overleden. De verschillende milieumogelijkheden waaruit 
de artsen konden kiezen waren de volgende: 
1. Thuis. De bejaarde kan na ontslag uit het ziekenhuis op adac-
quate wijze zijn eigen huis bewonen zonder dat er bepaalde maat-
regelen getroffen behoeven te worden. De bejaarde kan thuis alleen 
wonen of met haar man (zijn vrouw) of met haar (zijn) kinderen, 
verwanten of medebewoners. De bejaarde kan hoofdbewoner zijn 
of inwonend. 
2. Thuis met voorzieningen. De bejaarde kan na ontslag naar de 
wijk terugkeren, mits daar bepaalde voorzieningen worden getroffen 
in de zin van huishoudelijke hulp, hulp van de wijkzuster, para-
medische hulp, warme maaltijdvoorziening, welfare-werk, 'friendly 
visiting', financiële hulp. Bovendien rekenen wij onder deze cate-
gorie ook de hulp van dienstencentra, ruimtelijke voorzieningen als 
de bejaardenwoning (kleine aan de bejaarde aangepaste, gemakke-
lijk te onderhouden woningen in de wijk) en tenslotte de service-
flats. 
3. Verzorgingstehuis. De bejaarde kan na ontslag worden over-
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geplaatst naar een verzorgingstehuis, een instituut waar huishoude-
lijke hulp en verzorging geboden wordt bij eten, aan- en uitkleden, 
wassen en naar de w.c. gaan. Met opzet gebruiken wij niet het woord 
pensiontehuis, aangezien elk huis, in oorsprong als pensiontehuis 
opgezet, door de veroudering van de bevolking na een aantal jaren 
een verzorgingstehuis zal worden. 
4. Verpleegtehuis. De bejaarde patiënt kan na ontslag worden 
overgeplaatst naar een verpleegtehuis. Dit is een instituut waar o.m. 
bejaarden kunnen worden opgenomen, die wegens een chronische 
kwaal of ziekte een langdurige verpleging, al of niet met reactive-
ring, nodig hebben. 
5. Tehuis voor geestelijk gestoorde bejaarden. De bejaarde kan 
na ontslag worden overgeplaatst naar een instituut voor verpleging 
van geestelijk gestoorde bejaarden. Dit instituut biedt psychiatri-
sche begeleiding. De patiënten, die voor een dergelijk instituut in 
aanmerking komen, zijn niet zo sterk gestoord, dat zij langdurig 
opgenomen moeten worden in een psychiatrische inrichting. 
6. Psychiatrische inrichting. De bejaarde kan na ontslag worden 
overgeplaatst naar een psychiatrische inrichting, een instituut, dat 
klinisch-psychiatrische behandeling geeft. 
7. Ziekenhuis. De bejaarde dient in een ziekenhuis te blijven, het-
welk een instituut is voor - in het algemeen - kortdurend verblijf, 
waar de klinisch-specialistische behandeling op de voorgrond staat. 
Behoefte aan blijvende opneming in een ziekenhuis hebben wij al-
leen aangenomen indien ontslag uit het algemene ziekenhuis van 
een bejaarde, wiens prognose infaust was, niet meer wenselijk werd 
geacht of indien de patiënt naar een categoraal ziekenhuis moest 
worden overgeplaatst. In ons onderzoek was dit laatste bij 2 be-
jaarden het geval. 
Ten aanzien van de milieuprognose 'thuis met voorzieningen' 
moet worden opgemerkt, dat bij het telefonische interview onder 
de huisartsen op 31 januari 1966 en 31 januari 1967 door ons expli-
ciet gevraagd werd naar de aard van de noodzakelijk geachte addi-
tionele voorzieningen. 
De motieven, die tenslotte de artsen de ene of de andere milieu-
prognose deden stellen, weerspiegelen het geheel van factoren, dat 
meespeelt bij de beoordeling of een bepaald milieu adaequaat zal 
zijn voor een bepaalde patiënt. Het telefonische onderhoud, dat wij 
met de huisartsen mochten hebben, gaf ons inzicht in hun motive-
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ringen, waardoor schijnbare tegenstrijdigheden in hun milieuprog­
nose verklaard werden. Bovendien behoedden deze terugkerende 
gesprekken met de huisartsen ons voor een te schematisch denken 
en attendeerden zij ons steeds weer op de pluriformiteit van het 
bejaardenprobleem. Enkele voorbeelden van motiveringen zullen 
wij noemen: 
Patiente 04,18. Een bejaarde weduwe, alleen wonend, zonder hulp, was niet in 
staat zichzelf aan- en uit te kleden. Toch gaf de huisarts als milieuprognose het 
eigen huis zonder bepaalde voorzieningen aan. De reden voor deze keuze was 
gelegen in het feit, dat de vrouw een zoon had, die alcoholicus was, onder be­
handeling stond en steeds recidiveerde, indien de moeder van huis was. De huis­
arts motiveerde zijn keuze met de opmerking, dat scheiding van moeder en zoon 
voor beiden funest zou zijn. Hierom werd opneming van de moeder m een be­
jaardentehuis door de huisarts categorisch afgeraden. 
Patiente 06,03. Een ongehuwde vrouw van 68 jaar, alleen wonend, was, on­
danks een zeer lichte beginnende dementie, volgens de behandelende specialist 
als volledig valide te beschouwen. De huisarts echter gaf als milieuprognose het 
verpleegtehuis. De schijnbare tegenstelling tussen haar validiteit en de behoefte 
aan verpleegtehuis-accomodatie werd verklaard, doordat de specialist met op de 
hoogte was van het feit, dat de vrouw enkele malen per jaar een acute psychische 
verwardheidstoestand doormaakte, eenmaal met brandstichting. Gedurende haar 
verwardheidstoestand zou ook verblijf in een bejaardentehuis niet mogelijk zijn. 
Patiente 10,25. Een weduwe, alleen wonend, was op 31 januari 1965 voor 
rheumatische klachten opgenomen. Door de behandelende specialist werd znj 
geheel valide geacht en in staat naar haar eigen huis terug te keren. Twee jaar 
later classificeerde haar huisarts haar wederom als volledig valide Tegenstrijdig 
hiermee echter leek ons zijn mening dat patiente in een verpleegtehuis moest 
worden opgenomen. De reden hiervan was een inoperabel maagcarcinoom, dat 
in de loop van het tweede jaar was ontdekt en dat voor de huisarts aanleiding 
was voor zijn patiente tijdig een plaats in een verpleegtehuis te zoeken. 
2.2. MEDEWERKING AAN HET ONDERZOEK 
TABEL 1 MEDEWERKING AAN HET ONDERZOEK 
phasen v. h onderzoek 
basis-onderzoek I e phase 
2 e phase 
tussen-onderzoek 
follow-up I e phase 
2 e phase 
respondenten 
administraties 
der 11 ziekenhuizen 
73 specialisten 
108 huisartsen 
administraties 
der 11 ziekenhuizen 
108 huisartsen 
94 huisartsen 
tudstippen 
ν h onderzoek 
31 januari 1965 
31 januan 1965 
30 apnl 196S 
31 juli 1965 
31 januari 1966 
31 januari 1967 
verzonden 
11 form 
11 form 
73 form 
430 form 
11 form 
430 form 
305 form 
A 
В 
С 
D 
E 
F 
D 
beantwoord 
abs 
11 
11 
73 
403 
11 
428 
305 
% 
100 
100 
100 
93,7 
100 
99,5 
100 
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In tabel 1 bezien wij de medewerking voor de verschillende phasen, 
waarin het onderzoek geschiedde, afzonderlijk. De formulieren-
pakketten op 31 januari 1965, toegestuurd aan de ziekenhuisadmi-
nistraties, en via deze aan de specialisten, omvattend de formu­
lieren А, В en C, ontvingen wij vóór 10 februari 1965 alle ingevuld 
terug. De respons van de administraties en van de betrokken spe-
cialisten bedroeg 100%. De mate van nauwkeurigheid, waarmee de 
specialisten formulier С hadden ingevuld liet echter hier en daar te 
wensen over. Door verzoek om correctie en vervollediging kon 
later, ook in detailvragen, een bijna volledige respons worden ver­
kregen. 
De enquête-lijsten op 30 april 1965 verzonden aan de huisartsen 
werden niet alle ingevuld terugontvangen. Enkele formulieren wer-
den blanco teruggestuurd, andere in het geheel niet. Van de ver-
stuurde formulieren kwam 93,7% volledig ingevuld in ons bezit. 
Op de onderzoekdata 31 januari 1966 en 31 januari 1967 werden 
de huisartsen van de in het onderzoek betrokken bejaarden op-
nieuw benaderd, ook degenen, die op 30 april 1965 niet of onvol-
ledig geantwoord hadden. De respons was 100%. De gevolgde me-
thodiek leidde tot dit succes. Uit het onderzoek op 30 april 1965 
was reeds gebleken, dat met de methode van de schriftelijke en-
quêtering niet van alle huisartsen antwoord ontvangen zou worden. 
De medewerking van de betrokken huisartsen aan het telefonisch 
interview, waarbij de tijd, die zij aan ons onderzoek dienden te 
geven, maximaal 20 minuten bedroeg, was echter zeer goed. Slechts 
een enkeling moesten wij eerst van het belang van ons onderzoek 
overtuigen. Ofschoon alle huisartsen op 31 januari 1966 hun mede-
werking gaven, zijn toch niet voor 100% van de patiënten gegevens 
verkregen en wel omdat - zoals eerder vermeld - 2 patiënten in de 
loop van het eerste onderzoeksjaar onvindbaar waren geworden. 
2.3. BETROUWBAARHEID VAN DE GEGEVENS 
2.3.1. Algemeen 
De gegevens, die wij door middel van de schriftelijke enquêtes en 
telefonische interviews verkregen, zijn van tweeërlei aard: harde ge-
gevens als geboortedata, opnemingsduur, aantal bedden per zieken-
huis en zachte gegevens of beoordelingsgegevens als gegevens om-
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treni de hulpbehoevendheid, omtrent de milieuprognose. In het al-
gemeen kan men zeggen, dat wij bij het verkrijgen van de eerste 
soort gegevens vooral bedacht moesten zijn op onvolledigheden, bij 
de tweede soort op foutieve interpretatie van de vragen. Dit laatste 
temeer, omdat door ons op 31 januari 1965 en 30 april 1965 ge-
vraagd werd naar te verwachten milieuprognose en naar te ver-
wachten hulpbehoevendheid na ontslag uit het ziekenhuis. Foutieve 
interpretaties vermoedden wij vooral te zullen aantreffen bij de be-
antwoording van de schriftelijke enquête onder de specialisten (for-
mulier C) en de schriftelijke enquête onder de huisartsen (formulier 
D). Bij de telefonische interviews onder de huisartsen was het im-
mers altijd mogelijk, indien de huisarts de vraag niet begrepen leek 
te hebben, deze meteen toe te lichten. 
2.3.2. Controle 
De contrôle van de binnengekomen vragenlijsten omvatte: 
1. Contrôle op volledigheid. 
2. Controle op het vóórkomen van administratieve ongerijmdheden. 
3. Contrôle op het vóórkomen van medische ongerijmdheden. 
ad. 1. De formulieren A en В waren door de administraties alle 
volledig ingevuld. Op 3 % van de formulieren С hadden de specia­
listen vergeten een of meer kolommen in te vullen. Eén vraag was 
er, waarbij het - ook uit de samenhang met andere gegevens - in 
eerste instantie niet mogelijk was onvolledigheden te constateren. 
Het was de vraag omtrent de diagnostiek. De eerste diagnose, welke 
door de behandelende specialist werd ingevuld, was de hoofd-
diagnose. Deze ontbrak op geen enkel formulier. In hoeverre men 
echter volledigheid had betracht bij het invullen van de bijdiagnosen 
bleef voorlopig een vraag. Met name de geestelijke gestoordheid 
was voor ons onderzoek belangrijk. Een enkele keer wekte een 
patiënt met als enige diagnose cholecystectomie, die echter volgens 
de specialist volledig hulpbehoevend was en ernstige bewegings-
beperkingen had, het vermoeden in de richting van een onvolledige 
vermelding van alle diagnosen. Tijdens het eerste dwarsdoorsnee-
onderzoek waren wij niet in staat deze onvolledigheid te consta-
teren. Het longitudinale onderzoek echter gaf later mogelijkheden 
tot vervollediging. 
ad. 2. Administratieve ongerijmdheden konden wij alleen ver-
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wachten op de formulieren A en В. Het bleek dat een patiënt jonger 
dan 65 jaar ten onrechte bij de onderzochten was ondergebracht. 
Een andere patiënt bleek in feite vóór 31 januari 1965 uit het zieken-
huis ontslagen te zijn. Tenslotte had men een patiënte als gehuwd 
opgegeven, die later ongehuwd bleek te zijn en voor opneming ge-
heel alleen woonde. 
ad. 3. Medische ongerijmdheden konden wij verwachten op de 
formulieren С (terugontvangen van de specialisten) en de formu­
lieren D (terugontvangen van de huisartsen). Meestal kwamen deze 
ongerijmdheden voort uit een verkeerde interpretatie van bepaalde 
vragen. Deze verkeerde interpretatie troffen wij vooral aan bij de 
beantwoording van de kolommen 6, 7 en 8, de kolommen, waarin 
gevraagd werd naar invaliderende factoren, hulpbehoevendheid en 
milieuprognose. 
Het feit, dat wij per bejaarde de beschikking hadden over zeer 
veel en zeer verschillende gegevens, maakte het ons reeds bij het 
eerste dwarsdoorsnee-onderzoek door intensief vergelijken betrek­
kelijk eenvoudig deze medische ongerijmdheden op te sporen. 
Enkele voorbeelden: 
Patiënte 07,12. Een zwaar psychisch gestoorde vrouw van 92 jaar, die sociaal 
onaangepast was, werd huishoudelijk hulpbehoevend genoemd. Deze waarde-
ring leek ons te euphemistisch. 
Patiënte 02,33. Voor een 65-jarige vrouw, die wegens een cholecystitis opge-
nomen en behandeld werd in het ziekenhuis, die geheel valide was volgens de 
behandelende specialist, stelde deze als milieuprognose het ziekenhuis. 
De behandelende specialist had bij de beoordeling van het adac-
quate milieu voor de patiënt kennelijk slechts rekening gehouden 
met de momentele toestand en niet - zoals de bedoeling was - de 
milieuprognose na genezing en ontslag van de patiënt uit het 
ziekenhuis bepaald. 
Dit laatste voorbeeld is exemplarisch voor de foutieve interpre-
tatie, die het meest voorkwam. Op 8 % der formulieren С werd deze 
fout aangetroffen. Gelukkig kon deze vorm van foutieve interpre­
tatie gemakkelijk worden opgespoord omdat deze specialisten al­
leen de eerste mogelijkheid van de betrokken categorieën hadden 
ingevuld en zij dat gelijkelijk gedaan hadden voor alle bejaarden, 
die bij hen onder behandeling waren. Zo bleken alle patiënten door 
deze specialisten, wat betreft de hulpbehoevendheid, ondergebracht 
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te zijn onder het hoofd 'voortdurende bedlegerigheid'. Wat betreft 
de milieuprognose was voor allen het 'ziekenhuis' ingevuld. 
2.3.3. Vervollediging en correctie 
Het longitudinale onderzoek gaf ons later belangrijke mogelijk-
heden ter aanvulling van het materiaal, voornamelijk ten aanzien 
van de bijdiagnosen. Bij de vragen, 1 en 2 jaar later aan de huisarts 
gesteld, waarbij wederom de diagnostiek aan de orde kwam, vroe-
gen wij, indien bleek dat een patiënt bepaalde afwijkingen of ziek-
ten had, die niet door de specialist waren ingevuld of deze reeds 
bestonden op 31 januari 1965. Merkwaardig is, dat vooral op het 
gebied van de psychische gestoordheid nogal wat omissies van de 
zijde van de specialisten aan het licht kwamen. Door deze nacon-
trôle waren wij in staat onvolledigheden ten aanzien van de diag-
nostiek tot een minimum te beperken. Ook ten aanzien van andere 
gegevens kon de betrouwbaarheid van de gegevens van het onder-
zoek door de methode van het telefonisch interview worden ver-
hoogd. Wij hadden tijdens dit gesprek de set gegevens van het eerste 
onderzoek in de ziekenhuizen, het onderzoek naar de milieuprog-
nose van de huisartsen dd. 30 april 1965, het onderzoek onder de 
administraties der ziekenhuizen dd. 1 juli 1965 op een status geheel 
ingevuld en bijgewerkt per patiënt voor ons liggen. Naast deze 
status lag het in te vullen interview-formulier. Dit formulier werd 
bij de telefonische beantwoording ingevuld. Bij onvolledigheden, 
fouten en ongerijmdheden werden aan het einde van het vraagge-
sprek, na vergelijking met de statusgegevens, de verschillen tussen 
eerder verkregen gegevens en de momentele beantwoording in be-
spreking gebracht. De longitudinale opzet van ons onderzoek en de 
methode van het telefonisch interview leidden blijkens onze ervaring 
tot een zeer grote betrouwbaarheid van de aldus verkregen gegevens. 
2.4. UITWERKING DER GEGEVENS 
De verwerking van de gegevens, voortgekomen uit het basisonder-
zoek, was - zoals vermeld - in juli 1965 opgedragen aan het G.I.T.P. 
te Nijmegen, dat de resultaten in een uitgebreid tabellenboek ter 
kennis bracht aan de oorspronkelijke werkgroep. Later besloten 
wij het geheel, waaronder dus ook weer de gecorrigeerde gegevens 
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omtrent het basisonderzoek, niet meer met de hand, doch door de 
computer te laten bewerken. Een medewerker van het Hoogveld-
instituut te Nijmegen belastte zich hiermede. Met zijn medewerking 
werd daartoe een codeformulier ontworpen, waarop de gegevens 
van het basis-onderzoek en de daarop volgende onderzoeken wer-
den gecodeerd. De programmering werd door hem verricht. Per 
patiënt werden ponskaarten gemaakt en deze werden verwerkt door 
de computers van de Nederlandse Heidemaatschappij te Arnhem en 
van de I.B.M. te Amsterdam. De eerste volledige tabellen kwamen 
begin juni 1966 in ons bezit, waarna wij direct konden beginnen met 
de bewerking. Voor elke combinatie van afhankelijke en onafhanke-
lijke variabelen beschikten wij over vier overzichten : 
een tabel met frekwenties en randtotalen en de chi-kwadraattoets. 
bijdragen chi-kwadraat per rij en per kolom, 
percentage-tabel per kolom, 
percentage-tabel per rij. 
Aangezien de chi-kwadraat in drie decimalen en het aantal vrij-
heidsgraden bekend waren, kon aan de hand van de tabel volgens 
FISHER en YATES worden nagegaan of de gegevens van de tabel als 
significant konden worden beschouwd. De tabellen worden door 
ons alleen geïnterpreteerd bij minstens een significantie op het 5% 
niveau. Wijken wij hiervan af, dan wordt dit vermeld. Tenslotte 
beschikken wij ook nog over een ander gegeven, namelijk het aantal 
verwachte frekwenties kleiner dan vijf. De tabellen worden door 
ons alleen geïnterpreteerd, indien in deze tabellen geen verwachte 
frekwenties kleiner dan 5 voorkomen. Is dit wel het geval dan com-
bineren wij categorieën, eventueel schrappen wij een regel of een 
kolom uit een tabel, waardoor het toepassen van de chi-kwadraat-
toets mogelijk wordt, SPITZ (1956) wijst erop, dat dit combineren 
of schrappen in bepaalde gevallen zeer radicale ingrepen kunnen 
zijn omdat belangrijke vergelijkingsmogelijkheden verloren kunnen 
gaan. In een enkel geval veroorloven wij ons daarom een tabel te 
interpreteren, waarbij het aantal verwachte frekwenties kleiner dan 
5 geringer blijkt te zijn dan 20% van alle cellen van de tabel. 
COCHRAN (1954), SIEGEL (1956), MAXWELL (1961), MCNEMAR (1963) 
en DE JONGE en wiELENGA (1963) geven aan, dat, indien het aantal 
vrijheidsgraden groter is dan 1 en geen verwachte frekwentie kleiner 
is dan 1, de chi-kwadraattoets mag worden toegepast, wanneer het 
aantal verwachte frekwenties kleiner dan 5 20% of minder uitmaakt 
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van het aantal cellen van de betrokken tabellen. Indien de chi-
kwadraattoets door ons onder deze omstandigheden wordt toege-
past, zal dit onder de betreffende tabel worden vermeld. 
Indien nodig hebben wij behalve de chi-kwadraattoets ook andere 
toetsingen toegepast. 
Soms worden de tabellen als zodanig niet gereproduceerd, doch 
worden zij in een grafiek verwerkt. Soms worden kortheidshalve 
alleen randtotalen in een staat naast elkaar vergeleken of worden 
alleen enkele illustratieve getallen in de tekst opgenomen. 
2.5. SAMENVATTING 
In dit hoofdstuk bespraken wij opzet en methodiek van het onder-
zoek. Alleen een longitudinale studie zou antwoord kunnen geven 
op de vragen, die wij ons gesteld hadden. Aangezien longitudinale 
studies omtrent de uit ziekenhuizen ontslagen bejaarden nog niet 
verricht zijn, was er geen kader aanwezig waaraan wij ons konden re-
fereren. De studie diende derhalve explorerend te zijn; de verslag-
geving ervan descriptief. 
Wij begonnen de longitudinale studie met een dwarsdoorsnee-
onderzoek op 31 januari 1965 naar alle bejaarden in alle Zeeuwse 
ziekenhuizen. Wij bespraken de opzet en de methode van de ver-
schillende dwarsdoorsnee-onderzoekingen, die op dit basisonder-
zoek volgden. Enkele enquêtevragen werden aan een nadere be-
schouwing onderworpen. De medewerking aan het onderzoek was 
verrassend hoog. De respons op 31 januari 1965 was zowel van de 
zijde van de ziekenhuisadministraties als van de zijde van de specia-
listen 100%; bij de enquête onder de huisartsen dd. 30 april 1965 
was deze 93,7%, bij de verdere 2 dwarsdoorsnee-onderzoekingen 
telkens 100%. 
De betrouwbaarheid kon door het longitudinale karakter van de 
studie worden opgevoerd; herstel van fouten en aanvullingen ble-
ken later nog mogelijk bij het verzamelen van nieuwe gegevens. De 
verkregen gegevens werden op ponskaarten overgebracht en door 
de computer bewerkt. 
3. HET ONDERZOEKSVELD EN DE IN HET ONDERZOEK 
BETROKKEN BEJAARDEN 
3.1. INLEIDING 
Ons onderzoek, dat zich richtte op de 430 bejaarden, die op een be-
paalde peildatum in de Zeeuwse ziekenhuizen waren opgenomen, 
was niet opgezet als representatief voor alle bejaarden in Neder-
landse ziekenhuizen, noch als representatief voor alle bejaarden in 
Zeeuwse ziekenhuizen, in de loop van de tijd. Toch kan met vrij 
grote waarschijnlijkheid aangenomen worden, dat de meeste con-
clusies van ons onderzoek voor alle bejaarde Zeeuwse ziekenhuis-
patiënten gelden, die een aantal jaren vóór de peildatum en een 
aantal jaren na de peildatum in de Zeeuwse ziekenhuizen zijn opge-
nomen geweest, respectievelijk zullen worden opgenomen. Argu-
menten voor het feit, dat onze conclusies ook van toepassing zijn 
op andere Zeeuwse bejaarde ziekenhuispatiënten dan de onder-
zochte, zijn de volgende : 
1. Systematische afwijkingen in het bejaarde patiënten-bestand 
van de Zeeuwse ziekenhuizen vóór of na de peildatum kunnen op 
geen enkele redelijke grond worden aangenomen. Met name zijn er 
geen institutionele voorzieningen voor verzorging of verpleging van 
bejaarden 2 jaar vóór of na de peildatum geopend of gesloten. Geen 
onverwachte gebeurtenissen hebben plaats gevonden waardoor ver-
schuivingen in het patiënten-bestand zouden kunnen zijn opge-
treden. 
2. Vergelijking van het aantal onderzochte bejaarden met het 
aantal bejaarden, dat op een andere peildatum in de Zeeuwse 
ziekenhuizen opgenomen is, geeft als conclusie, dat er met vrij grote 
stelligheid kan worden aangenomen, dat er geen abnormaal hoog, 
noch abnormaal laag aantal bejaarden op onze peildatum in de 
Zeeuwse ziekenhuizen aanwezig was. Enkele gegevens staan tot 
onze beschikking: zo blijkt uit het Overzicht van de gehouden 
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patiëntentelling op 28 april 1959' in de Zeeuwse ziekenhuizen het 
totaal aantal bejaarden 330 te bedragen. Blijkens een mondelinge 
mededeling van de hoofdinspectie (de gegevens van het onderzoek 
waren bij de voorbereiding van dit verslag nog niet officieel gepu-
bliceerd) bleken er op 29 april 1964 in de Zeeuwse ziekenhuizen 
509 bejaarde patiënten te verblijven. Ons aantal van 430 patiënten 
houdt dus ongeveer het midden van beide genoemde tellingen: 
grote afwijkingen in het totale aantal zijn niet aanwezig. 
Men zou kunnen tegenwerpen, dat alle drie genoemde tellingen 
in januari en april werden verricht, d.w.z. gedurende de winter of 
het vroege voorjaar. De invloed van het seizoen op het aantal be-
jaarden in het ziekenhuis, respectievelijk het verschil in vóórkomen 
van infectie- en andere ziekten, die seizoen-gebonden zijn, zou dan 
worden genegeerd, BRONTS en VAN ZONNEVELD (1957) hebben een 
onderzoek verricht naar het bejaardenbestand in een aantal zieken-
huizen in de jaren 1924, 1939 en 1954. Noch op de 4 peildata in 
1924, noch op de 4 peildata in 1939, noch op de 4 peildata in 1954 
konden zij seizoensinvloeden op de bejaardenbezetting der zieken-
huizen constateren. 
3. De peildatum was zo gekozen, dat geen invloed van feestdagen 
of vacanties te verwachten was. Oorspronkelijk was gekozen voor 
de datum 31 december 1964. Aangezien in vele ziekenhuizen juist 
rond de feestdagen zoveel mogelijk patiënten worden ontslagen, 
vreesden wij, dat hierdoor het percentage chronisch zieken van alle 
patiënten in het ziekenhuis niet overeen zou komen met het als 
normaal geldend percentage. De peildatum werd om deze reden 
een maand verschoven. 
Op grond van deze overwegingen menen wij te mogen aannemen, 
dat de conclusies van ons onderzoek een wijdere strekking hebben, 
dan alleen voor de door ons onderzochte bejaarden. Dit geldt aller-
eerst voor de bejaarde Zeeuwse ziekenhuispatiënten, tenminste 
wanneer wij ons beperken tot een bepaalde tijdspanne vóór en na 
de peildatum. Misschien echter zijn de conclusies ook van toepas-
sing op bejaarde ziekenhuispatiënten in andere soortgelijke gebie-
den als Zeeland. 
Tenslotte zal het wellicht mogelijk blijken, indien wij rekening 
houden met de overeenkomsten en vooral de verschillen tussen de 
Zeeuwse en de Nederlandse situatie, enkele algemene kenschetsin-
gen te geven, die van belang zijn voor de bejaardenproblematiek in 
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de Nederlandse ziekenhuiswereld. Om deze overeenkomsten en ver-
schillen op te sporen is een vergelijking van de situatie van de be-
jaarden in Zeeland en van de situatie van de bejaarden in Nederland 
nodig. Bovendien zal ook aandacht moeten worden geschonken aan 
gegevens uit het basisonderzoek betreffende de onderzochte bejaar-
den en overeenkomstige gegevens voor geheel Nederland. 
3.2. HET ONDERZOEKSVELD 
3.2.1. De bevolkingsopbouw 
Bij de algemene volkstellingen van 1947 en 1960 bleek Zeeland een 
typisch expulsiegebied te zijn ofschoon in de laatste jaren het ver-
trekoverschot iets begint af te nemen (Provinciale Planologische 
Dienst Zeeland). Bezien wij de bevolkingstoeneming van Zeeland 
dan blijkt het inwonertal van de provincie zich in de periode tussen 
de genoemde 12e en 13e volkstelling te hebben uitgebreid met 9%. 
Nederland gaf in dezelfde periode een groei te zien van 19%. De 
oorzaak voor het achterblijven in groei van het Zeeuwse inwonertal 
is duidelijk: een onvoldoende uitbreiding van de niet-agrarische be-
staansbronnen gaf aanleiding tot een afvloeiing van werkkrachten 
naar elders. Dit vertrekoverschot heeft invloed op de leeftijdssamen-
stelling van de Zeeuwse bevolking zoals in tabel 2 te zien is. 
T A B E L 2 . D E B E V O L K I N Q V A N N E D E R L A N D E N Z E E L A N D I N 1 9 4 7 R E S P . I 9 6 0 , O N D E R S C H E I D E N N A A R 
LEEFTIJDSKLASSEN (CBS VOLKSTELLING ' 4 7 EN ' 6 0 ) 
jonEcr dan 14 jaar 
15 t/m 64 jaar 
65 jaar en ouder 
volkstelling 1947 
Zeeland 
26.0 
64.3 
9.7 
Nederland 
28,6 
64,0 
7,4 
volkstelling 1960 
Zeeland 
27,6 
60,6 
11,8 
Nederland 
30.0 
60,9 
9.1 
t o t a a l 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0 
Het aantal jongeren in Zeeland blijkt procentueel geringer dan het 
aantal jongeren in Nederland te zijn. In 1960 woonden er in feite 
minder mensen uit de jongere productieve leeftijdsklassen in 
Zeeland, maar het belangrijkste verschil vinden wij in de leeftijds-
klassen van de bejaarden. Niet alleen is het percentage bejaarden in 
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Zeeland reeds in 1947 groter dan in Nederland, maar bovendien 
blijkt in 1960 het percentage bejaarden in Zeeland sterker te zijn toe-
genomen dan in Nederland. Deze relatief sterke toeneming van be-
jaarden zette zich na 1960 voort blijkens bevolkingscijfers van het 
CBS in 1964. Het percentage bejaarden in Nederland blijkt in de 
periode tussen 1960 en 1964 te zijn toegenomen van 9,1 tot 9,5; tege-
lijkertijd steeg het percentage bejaarden in Zeeland van 11,8 tot 12,5. 
Een stijging dus van 0,7% in Zeeland tegen een stijging van 0,4% 
voor geheel Nederland. De leeftijdspyramide van Zeeland vertoont 
dan ook een ongunstiger opbouw dan die van Nederland. Is het ver-
trek van jongeren uit Zeeland voor dit groeiend percentage bejaar-
den een grote factor, een tweede factor van betekenis ligt in het lage 
gemiddelde aantal kinderen per gezin. Het rijksgemiddelde is vol-
gens de volkstelling van 1960 1,87, het Zeeuwse gemiddelde 1,63. 
Alleen in de provincie Groningen is dit gemiddelde kinderaantal per 
gezin nog lager dan in Zeeland, namelijk 1,62. 
Concluderend kan gezegd worden : in Zeeland blijkt het percentage 
bejaarden het hoogst van alle provincies te zijn. Tussen 1947 en 1964 
stijgt dit percentage er sneller dan in de rest van Nederland. Deze 
snellere stijging gaat dus voort tot het tijdstip van ons onderzoek. 
3.2.2. Enkele sociologische aspecten van het bejaardenvraagstuk in 
Zeeland 
In het verloop van ons onderzoek kwam steeds duidelijker de over-
heersende betekenis van de opvangmogelijkheden van het eigen mi-
lieu van de bejaarden na ontslag uit het ziekenhuis naar voren. De 
betekenis van de hulp, die door de georganiseerde niet-institutionele 
bejaardenzorg wordt geboden, laat staan door de institutionele be-
jaardenzorg, zinkt hierbij in het niet. Daarom menen wij, dat een 
korte sociologische beschouwing over de bejaarden in een overwe-
gend agrarische provincie hier op zijn plaats is. 
In de sociologische literatuur van 1940 tot 1950 wijzen steeds meer 
schrijvers op het verschijnsel dat de familiale samenhang buiten die 
van het gezin sterk aan het tanen was. Het gezin als gesloten levens-
eenheid kreeg in steeds grotere mate het recht van zelfbeschikking. 
Tegelijkertijd nam de controle van familie en buurt af, evenals de 
drang bij voorkomende behoefte aan het gezin hulp te bieden. In toe-
nemende mate werd deze hulp overgenomen door instanties van ge-
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zinsbijstand (wijkverpleging, kraamcentra, organisaties van maat-
schappelijk werk) en tenslotte door de overheid (KOOY, 1957). KOOY 
wijst er ook op dat deze gezinsindividuali sering als proces het meest 
tot uiting komt in de geürbaniseerde delen van ons land. Het familis-
me, gekenmerkt o.a. door introuw en opneming van familieleden, 
blijkt voornamelijk nog ten plattelande voor te komen. Ook de be-
reidheid van kinderen, buren en familieleden de bejaarden te helpen, 
hen in hun gezinnen op te nemen, blijkt op het platteland groter dan 
in de steden te zijn (KRUYT, 1938; HOFSTEE, 1957; SAAL, 1958; KOOY, 
1962). HOFSTEE wijst nog op een ander aspect van het leven op het 
platteland: de spaarzaamheid, waardoor het bezit van een eigen huis 
de status van de bejaarde lange tijd kan verhogen en het de jongere 
moeilijk gemaakt wordt zelfstandigheid te veroveren. Dit constateert 
ook NIMKOFF (1962). 
In zijn latere studies wijst KOOY (1967) erop, dat deze gezins-
individualisering niet zozeer een stedelijk (groot-stedelijk) verschijn-
sel is. Technisering, saecularisatie, sociaal-culturele differentiatie en 
individuatie, die aansprakelijk te stellen zijn voor deze gezinsindivi-
dualisering, zijn - zoals hij het noemt - geen 'prerogatief' meer van 
de steden, maar blijken op het platteland evenzeer werkzaam als in 
de stad. 
De gezinsindividualisering echter behoeft op zich nog niet te be-
tekenen, dat in urgente gevallen de hulp aan bejaarde familieleden 
noodzakelijkerwijs afneemt, TOWNSEND (1957) wijst op een nieuwe 
vorm van hulpverlening in Engeland, de 'family-system of care', 
waarbij vooral getrouwde en uitwonende dochters een grote rol 
vervullen. Ook SHANAS (1960) constateert bij een groot opgezet on-
derzoek in de Verenigde Staten, dat de kinderen, geconfronteerd 
met gezondheidsproblemen van hun ouders, over het algemeen de 
traditionele verplichtingen op zich blijven nemen. 
Zeeland is overwegend een plattelandsstreek. In ons onderzoek 
(8.2) blijkt, dat hulpverlening door familie en buurt aan bejaarden 
groot is. DiEDERiCH (1955) constateert, dat in Zeeland de huishoude-
lijke hulp van dochters en andere familieleden groter is dan in de an-
dere provincies van Nederland. Evenzo valt bij de Zeeuwen een gro-
te honkvastheid waar te nemen, voornamelijk onder de bejaarde be-
volking. Een relatief stabiele en sociaal homogene omgeving, waarin 
de plaatselijke groepen van familie en buren min of meer constant 
blijven, zijn volgens IRVING ROSOW (1961) voorwaarden, waaronder 
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de bejaarden lang in hun omgeving geïntegreerd kunnen blijven. 
Deze voorwaarden moeten in grote gebieden van Zeeland zeker aan-
wezig geacht worden. 
BRAAM (1964) vestigt in zijn studie over de samenhang tussen de 
geografische afstand en een min of meer continue hulpverlening aan 
de ouders door de kinderen de aandacht op een tegenkracht als hij 
de macrosociale invloed op de microstructuur bespreekt. Als voor-
beeld geeft hij de migratie. Wij hebben reeds eerder gezien, dat Zee-
land een expulsiegebied is. BRAAM wijst erop, dat men in een derge-
lijk gebied een relatief groot aantal bejaarden zal moeten verwach-
ten zonder kinderen in de nabijheid. Hij verwijst ook naar het on-
derzoek van KRUYT (1960) die een samenhang vond tussen migratie 
en aantal zelfmoorden onder de bejaarden in Zeeland. 
Tenslotte constateert BAUMERT (1962) in zijn onderzoek omtrent de 
veranderingen in het gezinsleven in Duitsland, dat toenemende urba-
nisering een verminderde hulpmogelijkheid van de eigen kinderen 
en een toenemende uitbanning van de bejaarde mensen met zich 
meebrengt. In kleine landelijke gemeenschappen tot 2000 inwoners 
woonde 47% van de bejaarden met hun kinderen tezamen; in steden 
van meer dan 100,000 inwoners daarentegen slechts 22%. 
Wij menen te mogen concluderen, dat de hulpmogelijkheden van 
de zijde van de kinderen, familie en buren in Zeeland vaak groter 
zullen zijn dan in andere geürbaniseerde en geïndustrialiseerde ge-
bieden van Nederland. Het agrarische karakter van het land, de aard 
van de bevolking, de honkvastheid en tenslotte de sociale inbedding, 
deze alle vergemakkelijken de opvang van de bejaarde na ontslag 
uit het ziekenhuis in het eigen, hem vertrouwde milieu. Het geringe 
gemiddelde kinderaantal, evenals het vertrekoverschot, waardoor 
de kinderen verder weg wonen, zullen deze opvangmogelijkheid 
echter weer kunnen verkleinen. 
3.2.3. De georganiseerde niet-institutionele bejaardenzorg 
Naast de hulpverlening door verwanten en buren staat de georgani-
seerde hulpverlening in de vorm van het zogenaamde open-bejaar-
denwerk. Hieronder zijn te verstaan al die vormen van extramurale 
bejaardenzorg, die door organisaties worden gerealiseerd, zoals 
wijkverpleging, gezinshulp, warme-maaltijd-voorziening, welfare-
werk en pedicure. 
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Aan dit open-bejaardenwerk bestaat een grote behoefte, doch zo-
als overal elders in ons land, is dit ook in Zeeland nog onvoldoende 
tot stand gekomen, RIENKS (1965) constateert, dat het open-bejaar-
denwerk in de provincie Zeeland op het gebied van huishoudelijke 
voorzieningen nog maar zeer ten dele op gang gekomen is. Uit een 
onderzoek van de Stichting Zeeland blijkt, dat in 1964 slechts in 35 
van de 89 gemeenten in enigerlei vorm huishoudelijke hulp aan be-
jaarden werd verleend, gedeeltelijk via bestaande instellingen voor 
gezinszorg, gedeeltelijk ook via groepjes vrijwilligers uit de betreffen-
de gemeenten. In slechts 5 van de 89 gemeenten bestond een warme 
maaltijdvoorziening. Maatschappelijke hulp wordt door twee 
dienstencentra in Zeeland geboden, die naast huishoudelijke hulp 
ook het sociale en culturele werk voor de bejaarden in de wijk orga-
niseren, evenals bepaalde paramedische en hygiënische werkzaam-
heden (pedicure, gymnastiek). 
Voor ontspanning van de bejaarden wordt in Zeeland betrekke-
lijk veel gedaan. Er bestonden in 1964 111 bejaardensociëteiten ver-
spreid over 73 gemeenten. Het belang van deze sociëteiten ter voor-
koming van vereenzaming is groter dan vaak wordt vermoed (HOR-
LINGS, 1959). Voorzieningen als consultatiebureau's voor bejaarden, 
periodiek geneeskundig onderzoek van bejaarden, voorlichting aan 
bejaarden en sociaal-geriatrische diensten bestaan in de provincie 
niet. De medische zorg voor de bejaarden, die thuis wonen, beperkt 
zich voornamelijk tot de normale zorg zoals ook de niet-bejaarden 
ontvangen: huisartsenhulp, wijkverpleging en paramedische hulp. 
Wat betreft de huisartsenstand valt op te merken dat de gemiddel-
de praktijkgrootte in Zeeland klein is. Volgens de artsenregistratie 
1965 is het aantal huisartsen per 10.000 inwoners in Zeeland 4,2 en 
hiermee op Friesland na (met 4,3) het hoogst van alle provincies van 
Nederland (zie tabel 4, kolom 2). Dit relatief grote aantal huisartsen 
gevoegd bij het feit, dat de huisarts in kleine steden en dorpen ge-
makkelijker geïnformeerd wordt over zijn bejaarde patiënten en 
deze gemakkelijker onder contrôle kan houden dan in de grote 
steden (WILLIAMSON, 1964), betekent, dat de huisartsenhulp aan be-
jaarden thuis wellicht vollediger zal zijn dan in verstedelijkte gebie-
den. Men kan verwachten, dat voor de huisartsen in de grote steden 
meer afwijkingen onder de bejaarden verborgen zullen blijven dan 
voor de huisartsen in een provincie als Zeeland (FULDAUER, 1966). 
47 
3.2.4. De institutionele bejaardenzorg 
In de institutionele voorzieningen kunnen wij de volgende vormen 
onderscheiden: 1. verzorgingstehuizen; 2. verpleegtehuizen en 3. te-
huizen voor geestelijk gestoorde bejaarden. 
Ofschoon er ook bejaarden in psychiatrische inrichtingen en alge-
mene ziekenhuizen verblijven, worden deze twee instellingen uit de 
aard van de zaak niet tot de institutionele bejaardenzorg gerekend; 
zij zullen afzonderlijk besproken worden. 
3.2.4.1. De verzorgingstehuizen 
Onder verzorgingstehuizen verstaan wij alle tehuizen, die in de zin 
der wet erkend zijn als 'bejaardenoorden'. Op 1 januari 1965 telde 
Zeeland volgens opgave van de inspectrice van de Commissie van 
Toezicht Wet op Bejaardenoorden 52 verzorgingstehuizen, in welke 
2340 bejaarden waren opgenomen. De capaciteit van deze tehuizen 
bedroeg 2475 plaatsen. Het aantal bejaarden, dat Zeeland in 1965 
telde, was volgens het CBS 36.267. Dit betekent dat er in januari 
1965 6,82 plaatsen in verzorgingstehuizen per 100 bejaarden dispo-
nibel waren. Vergelijken wij dit aantal met het aantal plaatsen in 
verzorgingstehuizen in de overige provincies van Nederland, dan 
blijkt, dat Zeeland ten aanzien van de capaciteit der verzorgings-
tehuizen ongeveer een middenpositie inneemt. De Zeeuwse capaci-
teit ligt met 6,82 bedden boven het landelijke gemiddelde van 6,14 
bedden (tabel 4, kolom 3). 
Het grootste verzorgingstehuis in Zeeland beschikt over 156 plaat-
sen, het kleinste over 5 plaatsen: de gemiddelde grootte bedraagt 
ongeveer 50 plaatsen ; een gemiddelde grootte, die overeenkomt met 
de gemiddelde grootte van de Nederlandse verzorgingstehuizen voor 
bejaarden (rapport Ger. Cie K.V.B., 1963). 
Belangrijk voor een eilandenprovincie is de verdeling van de ver-
schillende tehuizen over de provincie; dit niet alleen in maatschap-
pelijk opzicht doch ook in verband met ons onderwerp: doorstro-
ming van het ziekenhuis kan afgeremd worden in bepaalde gebieden 
waar geen institutionele opvangmogelijkheden aanwezig zijn. Uit 
tabel 3, kolom 1 en 2 blijkt dat, behalve in Tholen en Philipsland 
met een duidelijke ondercapaciteit en Noord-Beveland met een over-
capaciteit, de verzorgingstehuisplaatsen zeer redelijk over de pro-
vincie gespreid zijn. 
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TABEL 3 DE SPRETOTNO VAN DE ZEEUWSE BEJAARDEN OVER DE VERSCHILLENDE GEBIEDEN VAN ZEE­
LAND EN DE INSTITUTTONALE VOORZIENINGEN VOOR DEZE BEJAARDEN IN DIE GEBIEDEN OP 31 JANUARI 
1965 
Schouwen-D uiveland 
Tholen-Phihpsland 
Noord-Beveland 
Zuid-Beveland 
Walcheren 
West-Zceuws-Vlaanderen 
Oost-Zeeuws-Vlaanderen 
% bejaar­
den' 
8,9 
6.5 
2.9 
21,0 
28,5 
10,9 
21.3 
% verzor 
grngs te­
huis bed­
den1 
8,6 
2.5 
5,4 
25,5 
27,8 
11,2 
19,0 
• behoefte 
aan ver­
pleegte­
huis bed-
den· 
46 
33 
122 
143 
166 
aanwezi 
ge ver­
pleegte­
huisbed-
den' 
20 
100 
134 
- aanwezi­
ge bed­
den m 
-aanwezige% onder-
zieken­
huis bed-
• tehuizen den· 
voor 
geeste-
lyk ge­
stoorde 
bejaar­
den» 
141 
110 
333 
554 
616 
zochte be­
jaarde 
van be­
jaarde 
bevolking 
ш de ver­
schillende 
gebieden7 
1,11 
0.14 
0,79 
1,36 
1,27 
1,64 
Zeeland 100,0 100,0 510 254 1613 
1
 Rienks, 1965 
1
 Rienks. 1965 
* Naar de minimum-norm 1,4 op 100 bejaarden (Rienks, 1965) 
1
 Zie definitie verpleegtehuis 3 2 4 2. 
• Rienks. 1965 
' Eigen basisonderzoek 
T
 Eigen basisonderzoek 
1,19 
3.2.4.2. De verpleegtehuizen 
Onder verpleegtehuizen verstaan wij de wettelijk voorlopig erkende 
verpleeginrichtingen en voorts een verpleegafdeling van 20 bedden, 
die van oudsher een onderdeel uitmaakt van een der algemene zieken­
huizen in Zeeland. 
Op 31 januari 1965 telde Zeeland 3 voorlopig erkende verpleeg­
tehuizen met een capaciteit van respectievelijk 134, 50 en 50 bedden. 
De totale beddencapaciteit was dus 234 verpleegtehuisbedden en 20 
bedden voor chronisch zieken en invalide bejaarden in een algemeen 
ziekenhuis. Ongeveer 80% van de bedden van het verpleegtehuis 
wordt bezet door bejaarde patiënten (Rapport: het verpleegtehuis 
in ontwikkeling, 1966). De capaciteit voor opneming van bejaarde 
chronisch zieken en invaliden bedroeg dus in werkelijkheid: 80% 
van 234 = 187 bedden plus 20 bedden = 207 bedden. 
Wanneer wij de verpleegtehuiscapaciteit van de verschillende pro-
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vincies van Nederland met elkaar vergelijken (zie tabel 4, kolom 4), 
dan blijkt Zeeland, ook wat de verpleegtehuisbedden betreft, een 
middenpositie in te nemen met 0,82 bedden per 1000 inwoners; het 
Nederlands gemiddelde bedraagt 0,81. 
Naast de verdeling van de verpleegtehuisbedden over de provincie 
is ook de behoefte aan verpleegtehuisbedden voor de verschillende 
gebieden in Zeeland van belang. In tabel 3, kolom 3, wordt de be-
hoefte berekend naar de vigerende minimum-norm van 1,4 bedden 
TABEL 4 VOOR ONS ONDERZOEK RELEVANTE SOCIAAL^MEDISCHE GEGEVENS, BFTREFFENDE DE NEDER-
LANDSE EN DE PROVINCIALE SITUATIES 
% be- huis- plaatsen ver- % be- opne- zieken- gemid- gemid-
jaarden artsen in ver- pleegte- jaarden mmgs- buis- delde delde ver-
van be- per zorgings- huis- m psy- coeffi- bedden ver- pleegduur 
volking 10 000 tehuizen bedden chiatri- ciënt per pleeg- per opge-
van de mwo- per 100 per sehe in-der zie- 1000 in- duur nomen 
gebie- nersa bejaar- 1000 in- richting kenhui- woners per m- patient ш 
den1 den' woners* op be- zen per van het woner dagena 
jaarden 100 m- gebied7 ш da-
in ge- woners' geo* 
bied' 
Gromngen 
Friesland 
Drente 
Ovenjsel 
Gelderland 
Utrecht 
Noord-Holland 
Zuid-Holland 
Zeeland 
Noord-Brabant 
Limburg 
Nederland 
11,3 
11.7 
9,3 
8.7 
9,3 
9.7 
10,7 
10,3 
12,5 
6,9 
7,1 
9,5 
4,0 
4.3 
3,6 
3.3 
3.6 
4,0 
3.9 
3,7 
4,2 
3,0 
3,0 
3,7 
5,73 
9,01 
4,36 
6,33 
8,02 
9,03 
5,11 
3,32 
6,82 
10,57 
5,92 
6,14 
1,00 
1.73 
0,15 
0,77 
0,87 
0,63 
0.74 
1,07 
0,82 
0,48 
0,50 
0,81 
0,82 
0,57 
0,53 
0,48 
0,52 
0,56 
0,51 
0,55 
0,45 
0,53 
0,49 
0,55 
6,58 
6,72 
5,88 
7.50 
8 4 4 
8,84 
7,91 
7,69 
9,17 
8,60 
9,00 
8,01 
4,05 
4.28 
2.91 
4.67 
4,97 
5,98 
5,46 
4.63 
5,59 
4.31 
4,85 
4.81 
1,15 
1.49 
1,11 
1,48 
1,62 
1,59 
1.55 
1,47 
1,88 
1,53 
1,69 
1,52 
17,73 
22,47 
19,01 
20,10 
20,31 
19,17 
22,88 
19,58 
20.82 
18.06 
18,70 
20,02 
1
 CBS 31-12-'64 
' Artsenregistratie 1965, Bulletin van de geneeskundige Hoofdinspectie van de Volksgezondheid 
' CBS 3l-12-'64 
4
 Gen Hoofdinspectie l-10-'64 
• Onderz geront Cie ν d KVB 31-12-'64 
' Overzicht der gegevens der ziekenhuizen in Nederland over het jaar 1961, ρ 918 
7
 Mondelinge gegevens hoofduispec 29-4-,64 Nw 'overzicht' nog met gepubliceerd 
' Overz ν d gegevens der ziekenhuizen ш Nederland over het jaar 196Г, ρ 1040, de getallen 
geven de gemiddelde verpleegduur per rayon, dat de ziekenhuizen bestreken Categorale zieken­
huizen zun met meegeteld 
' Ρ 1051 van hetzelfde overzicht 1961 
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per 100 bejaarden. Uit een vergelijking van de getallen uit de kolom-
men 3 en 4 van tabel 3 blijkt, dat voornamelijk in Zeeuws-Vlaande-
ren een groot tekort aan verpleegtehuisbedden bestaat. Hier moet 
echter aan worden toegevoegd, dat dit tekort enigszins wordt opge-
heven door ongeveer 63 verpleegbedden, die niet officieel als zo-
danig zijn erkend. Het totaal van deze niet-erkende verpleegbedden 
in Zeeland bedraagt 104 (mondelinge mededeling Stichting Zeeland, 
A. M. v. d. Broecke, 6 juni 1966). 
De totale verpleegcapaciteit van Zeeland blijkt - zoals boven ge-
zegd - ongeveer gelijk te zijn aan het landsgemiddelde, waarbij wij 
echter wel in aanmerking moeten nemen, dat het percentage bejaar-
den in Zeeland 12,5 is tegen 9,5 in Nederland. 
3.2.4.3. De tehuizen voor geestelijk gestoorde bejaarden 
Onder tehuizen voor geestelijk gestoorde bejaarden verstaan wij in-
stituten voor langdurige verpleging van geestelijk gestoorde bejaar-
den, die niet dermate gestoord zijn dat zij voor opneming in psychia-
trische inrichtingen in aanmerking komen. De behoefte aan bedden 
in dergelijke instellingen, berekend naar de vigerende minimum-
norm van 0,6 tot 1 % van het aantal bejaarden, betekent in Zeeland 
een behoefte van 216 à 360 bedden. 
Gedurende dejaren 1965 en 1966 telde Zeeland slechts één derge-
lijk instituut en wel een tehuis van 141 bedden op Walcheren (tabel 
3, kolom 5). Vergelijking met andere provincies blijkt niet goed mo-
gelijk te zijn daar nauwkeurige gegevens over deze provincies ont-
breken. 
3.2.5. De bejaarden in psychiatrische inrichtingen 
Van belang voor de doorstroming van ziekenhuizen is ook de op-
nemingsmogelijkheid voor bejaarden in psychiatrische inrichtingen. 
Zeeland heeft binnen zijn grenzen geen enkele psychiatrische inrich-
ting. Om te achterhalen hoeveel bejaarde Zeeuwen in Nederlandse 
psychiatrische inrichtingen verbleven bleek het noodzakelijk na te 
gaan hoeveel Zeeuwse bejaarden in alle psychiatrische inrichtingen 
van Nederland waren opgenomen. Gelukkigerwijs werd een derge-
lijke inventarisatie juist ten tijde van de peildatum verricht door de 
Geront. Cie van de K.V.B. 165 Zeeuwse bejaarden waren op 31 
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december 1964 in de Nederlandse psychiatrische inrichtingen opge-
nomen, d.w.z. 0.45% van het totaal aantal bejaarden in Zeeland. De 
meesten van deze 165 bejaarden waren in de naburige provincie 
Noord-Brabant opgenomen, namelijk 89,7%; de overige 10,3% el-
ders in het land. 
Uit tabel 4, kolom 5 (het percentage bejaarde patiënten in Neder-
landse psychiatrische inrichtingen, afkomstig uit een bepaalde pro-
vincie, op het totaal aantal bejaarden van die provincie) blijkt, dat 
dit percentage voor Zeeland het laagst is van alle provincies van 
Nederland. Dit gevoegd bij het feit, dat er voor Zeeland ± 300 bed-
den nodig waren in tehuizen voor psychisch gestoorde bejaarden 
terwijl er slechts 141 beschikbaar waren, wijst op een tekort aan op-
nemingscapaciteit voor Zeeuwse geestelijk gestoorde bejaarden. 
3.2.6. De ziekenhuizen 
Zeeland telde op de peildatum 31 januari 1965, zoals uit tabel 5 
blijkt, 11 algemene ziekenhuizen en geen enkel categoraal ziekenhuis. 
Elk van deze ziekenhuizen had een duidelijke streekfunctie. Eén zie-
kenhuis week hier in zoverre van af dat er een speciale afdeling ge-
vestigd was voor de behandeling van patiënten met rheumatische 
aandoeningen. 
De totale beddencapaciteit bedroeg op 31 januari 1965:1613 bed-
den. Onder bedden worden hier verstaan: bedden voor volwassenen, 
bedden voor kinderen, wiegen voor zuigelingen, couveuses en isolet-
T A B E L 5 DE ZEEUWSE ZIEKENHUIZEN, ONDERSCHEIDEN NAAR PLAATC VAN VESTIGINQ, RICHTING EN 
BEDDENCAPACITEIT 
Naam 
1 Gasthuis 
2 Bethesdaziekenhuis 
3 St Jozefziekenhuis 
4 Bergzichtziekenhuis 
S St Joansaziekenhuis 
6 Comeliastichling 
7 Rode Kruisziekenhuis 
8 St- Liduinaziekenhuis 
9 St Antomusziekenhuis 
10 St Eüzabethsziekeahuis 
lt Juüanaziekenliuts 
plaats 
Middelburg 
Vliasingen 
Vüssingen 
Goes 
Goes 
Zienkzee 
Zienkzee 
Hulst 
Oostburg 
Sluiskil 
Temeuzen 
neh tuig 
gemeenteluk 
prot dir 
rk 
prot chr 
rk 
rk 
gemeenteluk 
rk 
rk 
rk 
prot chr 
beddeocapacitcit 
194 
180 
180 
20Э 
130 
30 
80 
150 
120 
196 
ISO 
totaal 1613 
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tes. Van deze 1613 bedden waren op 31 januari 1965 1419 bedden be-
zet. 430 hiervan werden bezet door de in ons onderzoek betrokken 
bejaarden. 
Niet alle Zeeuwse bejaarden, die opgenomen zijn in een zieken-
huis, zijn opgenomen binnen Zeeland. Met name worden de patiën-
ten van het eiland Tholen gewoonlijk opgenomen in een der zieken-
huizen van het nabij gelegen westen van Noord-Brabant. Om na te 
gaan hoe groot dit aantal was, onderzochten wij hoeveel Zeeuwen 
op 31 januari 1965 waren opgenomen in het Algemeen Burgergast-
huis te Bergen op Zoom en het Diaconessenziekenhuis te Breda. Het 
waren 50 patiënten, waaronder 10 bejaarden, die nog geen 2,5% uit-
maakten van het aantal bejaarde patiënten in de Zeeuwse zieken-
huizen. Om organisatorische moeilijkheden te vermijden hebben wij 
ons in ons onderzoek beperkt tot de 430 bejaarden, die op 31 januari 
1965 in de Zeeuwse ziekenhuizen waren opgenomen. Omgekeerd 
hebben wij in eerste instantie niet nagegaan of er zich onder deze 430 
bejaarde patiënten bewoners van andere provincies dan Zeeland be-
vonden. Uit het verdere verloop van ons onderzoek bleek dat er 
slechts 2 patiënten, beiden afkomstig van de Zuid-Hollandse eilan-
den, op 31 januari 1965 in Zeeuwse ziekenhuizen waren opgenomen. 
Deze hebben wij niet uit ons onderzoek verwijderd. 
Er zijn in Zeeland nog enkele - meest oude - ziekenhuizen, die op 
grond van historische ontwikkeling een afzonderlijke bejaardenaf-
deling dan wel enkele afzonderlijke bejaardenkamers hebben voor 
verzorgings- en verpleegbehoeftige bejaarden. De op 31 januari 1965 
in deze afdelingen en kamers verblijvende bejaarden, 46 in getal, 
werden niet in het onderzoek betrokken, omdat zij weliswaar in de 
gebouwen van een ziekenhuis aanwezig waren, echter niet als zieken-
huispatiënten. 
Bij de studie van enkele karakteristica van het Zeeuwse zieken-
huiswezen staat ons als vergelijkingsmateriaal het door de Hoofd-
inspectie van de Volksgezondheid uitgegeven 'Overzicht van de ge-
gevens der ziekenhuizen in Nederland over het jaar 1961' ter be-
schikking, dat in juni 1964 werd gepubliceerd. Latere overzichten 
waren tijdens het onderzoek nog niet bekend. Wel konden wij be-
schikken over enkele gegevens hieromtrent, ons mondeling medege-
deeld door de heer A. J. м. VAN DAM van de geneeskundige hoofd­
inspectie. 
In tabel 4, kolom 6 is de opnemings-coëfficiënt per 100 inwoners 
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per provincie voor 1961 vermeld. Hieronder wordt verstaan het aan-
tal in 1961 per provincie in een of ander ziekenhuis opgenomen pa-
tiënten maal 100, gedeeld door het aantal inwoners van deze provin-
cie. Als aantal inwoners is genomen dat van 1 januari 1962, als aan-
tal opgenomen patiënten dat over het jaar 1961. Zeeland blijkt van 
alle provincies de hoogste opnemings-coefficiënt të vertonen. Bezien 
wij deze coëfficiënt per gemeente, dan is het opvallend dat 23 ge-
meenten van Zeeland een opnemingscoëfficiënt hebben die groter is 
dan 10. Van deze 23 gemeenten liggen er 18 in Zeeuw-Vlaanderen. 
Ter verklaring van de hoge opnemings-coefficiënt in Zeeuws-Vlaan-
deren lijkt het totale gemis aan erkende verpleegtehuisbedden van 
belang. Dat echter de opnemings-coefficiënt voor geheel Zeeland dui-
delijk boven het landsgemiddelde ligt kan naar onze mening wellicht 
voor een deel verklaard worden door het groot aantal ziekenhuis-
bedden per 1000 zielen in Zeeland. Het gebruik van dat ziekenhuis-
bedden gemaakt wordt staat immers in rechtlijnig verband tot het 
beschikbare aantal ziekenhuisbedden (BRUYEL, 1958). 
Het aantal bedden beschikbaar per 1000 zielen (per provincie) 
kunnen wij aflezen uit tabel 4, kolom 7. Geheel Nederland telt 
57.553 bedden, verspreid over 265 ziekenhuizen: 212 algemene zie-
kenhuizen, 6 academische ziekenhuizen en 47 categorale zieken-
huizen. De algemene ziekenhuizen hebben een bedden-areaal van 
47.353 bedden. In 1964 heeft Zeeland, op Utrecht na, de beschik-
king over het grootst aantal bedden per 1000 inwoners per provin-
cie. Historisch gezien blijkt de geografische eilanden-structuur van 
Zeeland verantwoordelijk te zijn voor het betrekkelijk groot aantal 
ziekenhuizen, waardoor ook het beddenaantal verhoogd zal zijn. 
Dat de centraal in het land gelegen provincie Utrecht meer bedden 
heeft dan Zeeland moet toegeschreven worden aan het daar gelegen 
academische ziekenhuis en de daar gelegen categorale ziekenhuizen. 
Wat betreft de algemene ziekenhuizen kan dus gezegd worden, dat 
het bedden-areaal van Zeeland relatief het grootst is van de provin-
cies van Nederland. 
De gemiddelde verpleegduur per inwoner blijkt in Zeeland in 1961 
het hoogst te zijn van alle provincies van Nederland (tabel 4, kolom 
8). De gemiddelde verpleegduur per opgenomen patiënt is volgens 
tabel 4, kolom 9 voor Zeeland, op Noord-Holland en Friesland na, 
het hoogst van alle provincies. De gemiddelde verpleegduur per op-
genomen patiënt in Nederland voor uitsluitend de algemene zieken-
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huizen is 18,95 dagen. De gemiddelde verpleegduur voor de onder-
scheiden algemene Zeeuwse ziekenhuizen loopt in 1961 uiteen van 
minimaal 16,84 tot maximaal 25,94 dagen, met uitzondering van één 
ziekenhuis, dat een gemiddelde verpleegduur vertoonde van 511,70 
dagen. Deze hoge waarde had betrekking op een ziekenhuis dat ten 
tijde van ons onderzoek op 31 januari 1965 een andere bestemming 
had gekregen en in 1961 nog als categoraal ziekenhuis voor tubercu-
lose-patiënten en spastische kinderen beschouwd mocht worden. 
Het is opmerkenswaard, dat de ziekenhuizen, die volgens ge-
noemd overzicht in 1961 een grote gemiddelde verpleegduur had-
den, ook in ons onderzoek op 31 januari 1965 de hoogste gemiddel-
de verpleegduur te zien gaven. 
Zoals reeds eerder werd opgemerkt neemt het gebruik van bedden 
met het aantal beschikbare bedden toe. Hiermee wil niet gezegd zijn, 
dat de patiënten in de Zeeuwse ziekenhuizen te lang verpleegd wor-
den. Allereerst ontbreekt voor een dergelijke bewering een algemeen 
geldende norm, doch voorts blijkt uit alle - ook Nederlandse over-
zichten - dat het voornamelijk de bejaarden zijn, die relatief lange 
tijd een ziekenhuisbed bezet houden. Het percentage bejaarden in 
Zeeland is hoog. Dat dit percentage van directe invloed zal zijn op de 
hoge gemiddelde verpleegduur is een redelijke veronderstelling. 
Vooralsnog zouden wij ten aanzien van de Zeeuwse ziekenhuis-
patiënten 5 factoren willen noemen, die direct van invloed kunnen 
zijn op de hogere gemiddelde verpleegduur in Zeeland: a. het hoge 
percentage bejaarden in Zeeland, b. de middenpositie, die het ver-
zorgingstehuis inneemt, с het relatief tekort aan bedden in verpleeg­
tehuizen, d. het absoluut tekort aan bedden voor geestelijk gestoor­
de bejaarden, e. het betrekkelijk groot aantal ziekenhuisbedden. 
3.3. KERNGEGEVENS VOORTGEKOMEN UIT HET BASISONDERZOEK 
De gegevens van het basisonderzoek zullen in twee categorieën wor-
den gesplitst: de gegevens, die grotendeels werden verstrekt door de 
administraties der ziekenhuizen en de gegevens, die door de behan-
delende specialisten werden verschaft. 
3.3.1. Administratieve gegevens 
Geslacht 
Zoals reeds in 2.1.4.1. gezegd werd, vond het basisonderzoek plaats 
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TABEL 6. DE IN НЕТ ONDERZOEK BETROKKEN BEIAARDEN ONDERSCHEIDEN NAAR OESLACHT, BUROER-
LUKE STAAT EN NAAR WOONWUZE VÓÓR OPNEMING IN HET ZIEKENHUIS 
alleenwoiiend zelfst. wonend beperkt zelfst. wonend instituut totaal 
mannen gehuwd 3 
ongeh. 6 
wed. 15 
100 
9 
14 
Î 
4 
19 
112 
24 
55 
subtot. 24 123 28 16 191 
vrouwen gehuwd 8 
ongeh. 16 
wed. 54 
82 
8 
21 
3 
3 
23 
3 
2 
14 
96 
29 
112 
subtot. 78 29 19 237 
totaal gehuwd 11 
ongeh. 22 
wed. 69 
182 
17 
35 
8 
7 
42 
7 
7 
21 
208 
53 
167 
totaal 
onbekend 
102 234 57 35 428 
2 
430 
mannen gehuwd 
ongeh. 
wed. 
2,7 
25.0 
27,3 
89.2 
37,5 
25,5 
4.5 
16,7 
34 5 
3,6 
20,8 
12,7 
100,0 
100,0 
100,0 
subtot. 12,5 64.4 8,4 100,0 
vrouwen gehuwd 
ongeh. 
wed. 
B.3 
55,2 
48,2 
85,5 
27.6 
18,8 
3.1 
10,3 
20,5 
3,1 
6.9 
12,5 
100,0 
100,0 
100,0 
subtot. 32,9 46.9 12,2 8,0 100.0 
totaal gehuwd 
ongeh. 
wed. 
5.3 
41,5 
41,3 
87.5 
32,1 
21,0 
3,9 
13,2 
25.1 
3,3 
1Э.2 
12,6 
100.0 
100,0 
100,0 
23,8 13,3 8.2 100,0 
mannen gehuwd 
ongeh. 
wed. 
12,5 
25.0 
62,5 
81.3 
7,3 
11.4 
17,8 
14,3 
67.9 
25,0 
31,2 
43,8 
58,6 
12,6 
28,8 
subtot. 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
vrouwen gehuwd 
ongeh. 
wed. 
10,2 
20,5 
69.3 
73,8 
7,2 
19.0 
10.3 
10,3 
79,4 
15,7 
10,6 
73,7 
40,5 
12,2 
47,3 
subtot. 100,0 100.0 100,0 100,0 lOO.Q 
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TABEL 6 (VERVOLG) 
alleenwonend zclfst. wonend beperkt zelfst. wonend instituut totaal 
14,0 
12,3 
73,7 
100,0 
62,5 
57,1 
45,2 
49,1 
37.5 
42,9 
54,8 
50,9 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
20.0 
20,0 
60,0 
ιοο,ο 
57,1 
71,4 
33.3 
45,7 
42,9 
28,6 
66,7 
54,3 
100.0 
100,0 
100,0 
100,0 
48,5 
12,4 
39,1 
100,0 
53,8 
45,3 
32,9 
44,6 
46.2 
54.7 
32,9 
55,4 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
gehuwd 
ongeh 
wed. 
totaal 
gehuwd 
ongeh. 
wed. 
subtot. 
gehuwd 
ongeh. 
wed 
subtot. 
gehuwd 
ongeh 
wed. 
totaal 
10,7 
21,6 
67,7 
100,0 
27,2 
27,3 
217 
23,5 
72,8 
72,7 
78,3 
76,5 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
77,7 
7,3 
15,0 
100,0 
54,9 
52,9 
40,0 
52,6 
45.1 
47,1 
60,0 
47,4 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
geslacht/woonwjjze vóór opneming χ" «= 24,821 Dfm = 3 ρ < 0,001 
burg. staat mannen/woonw^ze vóór opneming: χ* в 73,768 (bg toetsing zijn Ongehuwd' en 
'weduwschap* samengenomen) Dfm = 3 aant frekwenties kleiner dan 5 . 2 ρ < 0,001 
burg slaat vrouwen/woonwgze vóór opneming' χ' =» 100,24 Dfm >= 6 aant frekwenties 
kleiner dan 5 2 ρ < 0,001 
burg staat mannen en vrouwen/woonwijze vóór opneming, χ ' = 182,096 Dfm = 6 aant. 
frekwenties kleiner dan 5 · 1 ρ < 0,001 
op de peildatum 31 januari 1965, strekte zich uit over alle 11 zieken­
huizen van Zeeland en richtte zich op de 430 bejaarde patiënten, 
192 mannen en 238 vrouwen, die op de peildatum in de Zeeuwse 
ziekenhuizen waren opgenomen. Het totaal aantal patiënten op die 
peildatum in de Zeeuwse ziekenhuizen met een capaciteit van 1613 
bedden bedroeg 1419, 652 mannen en 767 vrouwen. 
Burgerlijke staat 
Wat betreft de burgerlijke staat der onderzochte bejaarden (zie 
tabel 6) bleken slechts 2 vrouwen gescheiden te zijn. Gemakshalve 
worden zij verder ingedeeld in de categorie: 'weduwstaat'. Het per-
centage weduwen (47,3) blijkt hoger te zijn dan het percentage 
weduwnaars (28,8), terwijl bij de mannen het percentage gehuwden 
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(58,6) groter blijkt dan het percentage gehuwden onder de vrouwen 
(40,5). 
Leeftijd 
De verdeling van de 430 bejaarden over de leeftijdsklassen is af te 
lezen uit tabel 7. De gemiddelde leeftijd van deze bejaarden is 75,30 
jaar; van de mannen 75,21 jaar, van de vrouwen 75,36 jaar. De me-
diane leeftijden bedragen resp. 74,91 jaar, 74,63 jaar en 75,07 jaar. 
TABEL 7. DE IN HET ONDERZOEK BETROKKEN BEJAARDEN ONDERSCHEIDEN NAAR GESLACHT EN LEEF-
TIJD OP 31-l-'65 EN DE BEJAARDE PATIËNTEN IN DE NEDERLANDSE ZIEKENHUIZEN ONDERSCHEIDEN 
NAAR LEEFTUD OP 29-4-'64 , 
65 t/m 69 70 t/m 74 75 t/m 79 80 t/m 8485 t/m 89 > 90 totaal 
abs. % abs. % abs. "/„ abs. °/, abs. % abs. % abs. % 
in het onderzoek 
betrokken bejaarden 
mannen 45 23.4 48 25,0 46 24.0 33 17,2 15 7,8 5 2,6 192 100,0 
vrouwen 51 21,4 57 23,9 66 27,7 37 15,6 18 7,6 9 3,8 238 100,0 
totaal 96 22,3 105 24,4 112 26,0 70 16,3 33 7,7 14 3,3 430 100,0 
bejaarde patiënten in 
Nederlandse zieken- 3805 3426 2612 1547 643 152 12.185 
buizen 31,2 28,1 21,5 12,7 5,3 1,2 100,0 
χ^ voor in het onderzoek betrokken bejaarden: χ' = 1,456 Dfm = 5 0,90 < ρ < 0,95 
Xa voor in het onderzoek betrokken bejaarden en bejaarde patiënten in Nederlandse ziekenhuizen : 
χ" = 38,091 Dfm = 5 ρ < 0.001 
1
 Patiëntentelling 29-4-'64 
Woonwijze vóór opneming 
Ten aanzien van de 4 gebruikte categorieën verwijzen wij naar het-
geen in 2.1.5.1. hierover werd gezegd. 
Uit tabel 6 blijkt, dat de categorie van degenen, die vóór opne-
ming in het ziekenhuis geheel alleen woonden, voor 76,5 % uit vrou-
wen en voor slechts 23,5% uit mannen bestond. Bovendien bleek 
64,4% van de mannen zelfstandig te hebben gewoond tegen 46,9% 
van de vrouwen. De ongehuwde man en de weduwnaar zien wij veel 
vaker als beperkt zelfstandig of institutioneel wonende dan de onge-
huwde vrouw of weduwe, die kennelijk beter in staat zijn een zelf-
standig huiselijk leven te blijven voeren en die ook in grotere mate 
worden aangetroffen bij die categorie, die vóór opneming geheel al-
leen woonde. 
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Verpleegduur 
TABEL β. GEMIDDELDE EN MEDIANE VERPLEEGDUUR IN DAGEN VAN IN HET ONDERZOEK BETROKKEN 
MANNELUKE EN VROUWELUKE BEJAARDEN 
gemiddelde verplecuduur mediane verpleegduur 
mannen 98,27 52,00 
vrouwen 177,41 77,50 
totaal 142,07 60,82 
De gemiddelde verpleegduur van de vrouwen is, zoals uit tabel 8 
blijkt, veel langer dan die van de mannen, resp. 177 en 98 dagen. 
Ook blijken bij de langste gemiddelde opnemingsduren (langer dan 
3 maanden) de vrouwen sterk te overheersen (tabel 9). 
TABEL 9. DE IN HET ONDERZOEK BETROKKEN BEJAARDEN, ONDERSCHEIDEN NAAR GESLACHT EN OP­
NEMINGSDUUR 
< 7 dgn. 7-14 dgn. 15-31 dgn. 1-3 mnd. 3-6 mnd. 6-12 mnd. > 1 j. totaal 
abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % 
mannen 39 30,0 37 52,1 51 48,6 48 48,5 8 22,9 S 23,8 4 20,0 192 44,8 
vrouwen 39 50,0 34 47,9 54 51,4 31 51,5 27 77,1 16 76,2 16 80,0 237 55,2 
totaal 78 100,0 71 100,0 105 100,0 99 100,0 35 100,0 21 100,0 20 100,0 429 100,0 
onbekend 1 
430 
χ^ - 19,068 Dftn - 6 ρ < 0,01 
3.3.2. Medische gegevens 
Diagnostiek (zie tabel 10) 
De meest voorkomende aandoeningen bij degenen, die langer dan 
zes maanden in de ziekenhuizen verbleven en zeker beschouwd moe­
ten worden als chronisch zieken, waren, zoals uit tabel 10 blijkt: 
psychische gestoordheid, aandoeningen van de spijsverteringsorga­
nen, centrale vaataandoeningen, chronisch rheuma, aandoeningen 
van de ademhalingsorganen, aandoeningen van het bewegingsappa­
raat en slecht omschreven ziektebeelden zoals 'ouderdom'. 
De volgende diagnose-categorieën bleken sterk leeftijdsgebonden 
te zijn: 1. psychische gestoordheid, 2. fractura colli femoris, 3. zin-
tuigafwijkingen en 4. 'ouderdom'. Bij toenemende leeftijd bleken 
deze aandoeningen in toenemende mate voor te komen. 
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TABEL 10 DE NEDERLANDSE BEJAARDE ZŒKENHUISPATIENTEN, DE IN HET ONDERZOEK BETROKKEN 
BEJAARDEN EN DE CATEGORIE BEJAARDEN, DIE OP 3 I - L - ' 6 5 REEDS LANGER DAN 6 MAANDEN IN HET 
ZIEKENHUIS OPGENOMEN WAS, ONDERSCHEIDEN NAAR AANDOENINGEN 
Nederlandse in het onderzoek bejaarden op Э1-1-'б5 
bejaarden betrokken bejaarden langer dan б mnd 
(12 997) 1 opgenomen 
centrale vaataandoenmgen 
multiple sklerosis 
ziekte van Parkinson 
chronisch rheuma 
arthrosis deformans 
fractura colli femons 
diabetes meUitus 
mahgniteit 
aand ν bloed en bloed-
bereidende organen 
stofwiss ziekten zonder diab 
vaataandoenmgen en embolie 
hartaandoemngen en 
coronairaandoemngen 
aand ν d ademhalingswegen 
aand ν d spusvertenngsorg 
aand ν d tr urogemtalis 
aand ν h centr zenuwstelsel 
aand ν d zintuigen 
aand ν h bewcgingsapp 
aand ν d huid 
psychische stoornissen 
níet nauwkeung omschreven 
toestanden, w o ouderdom 
maatschappeUjke indicatie 
totaal 
onbekend 
% 
13 
10 
14 
-' 
abs 
27 
-
-
20 
10 
20 
IS 
44 
8 
5 
14 
66 
18 
50 
23 
6 
9 
28 
6 
50 
9 
-
4M 
2 
430 
% 
6.3 
-
-
4,7 
2,3 
4,7 
3,5 
10,3 
1,9 
1.2 
3,3 
15,3 
4,2 
11,7 
5.4 
1.4 
2.1 
6.5 
1,4 
11,7 
2.1 
-
100,0 
abs 
3 
-
-
3 
2 
-
-
1 
-
-
-
1 
2 
3 
1 
1 
-
2 
-
19 
2 
-
40 
% 
7.1 
-
-
7,1 
5.0 
_ 
-
2.7 
-
-
-
2,4 
5,3 
7.2 
2.4 
2,6 
-
5.2 
-
47,8 
5,2 
-
100,0 
1
 diagnose-statistiek 1962 van het CBS 
a
 met terug te vmden, ingedeeld Ьц andere aandoeningen ν h centrale zenuwstelsel 
a
 was ingedeeld bu fracturen van de onderste extremiteiten 
4
 overeenkomst met onze categorie psychische stoornissen niet zeker 
* komt met voor 
* komt met voor 
Een afzonderlijke plaats nam de psychische gestoordheid in, die 
bij 50 van de onderzochte patiënten als hoofddiagnose werd ge-
noemd. In totaal bleken echter 82 patiënten, d.i. 19,2% van de on-
derzochten geestelijk gestoord te zijn. De helft hiervan bleek sociaal 
aangepast en de andere helft sociaal onaangepast te zijn (tabel 11). 
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T A B E L 1 1 . D E I N H E T O N D E R Z O E K B E T V O K K E N B E J A A R D E N , O N D E R S C H E I D E N N A A R A L D A N N I E T 
PSYCHISCH GESTOORD EN AL DAN NIET SOCIAAL AANGEPAST Z U N , MET DE GEMIDDELDE EN MEDIANE 
VERPLEEGDUUR IN DAGEN 
psychisch normaal 
psychisch gestoord 
sociaal aangepast 
psychisch gestoord 
sociaal onaangepast 
totaal 
onbekend 
abs. 
346 
41 
41 
428 
2 
°/. 
80,8 
9.6 
9.6 
100,0 
gemiddelde verpleegduur 
110,31 
234,85 
281,98 
mediane verpleegduur 
55,00 
122,00 
206,00 
430 
Psychische stoornissen bleken het vaakst tegelijk met de volgende 
hoofddiagnosen voor te komen : slecht omschreven toestanden als 
ouderdom, aandoeningen van het centrale zenuwstelsel, centrale 
vaataandoeningen, fractura colli femoris en vaataandoeningen, 
waaronder embolic. 
De gemiddelde verpleegduur van de psychisch gestoorde patiën-
ten bleek meer dan twee maal zo lang te zijn dan die van de geestelijk 
normale patiënten. Belangrijk is ook (zie tabel 11) het verschil in 
mediane verpleegduur tussen de sociaal aangepaste en sociaal on-
aangepaste psychisch gestoorden. 
Uit een en ander is duidelijk, dat de psychische gestoordheid een 
factor van betekenis is ten aanzien van de doorstroming der zieken-
huizen. 
wiLLUMS en JACO (1958) vonden, dat de kans om psychotisch te 
worden bij ongehuwden, weduwen en weduwnaars groter was dan 
bij gehuwden. Vereenzaming en eenzaamheid, vaak gekoppeld voor-
komend, zou hier de verbindende schakel zijn. Deze vereenzaming 
kan óf de geestelijke stoornis bevorderen óf er het gevolg van zijn óf 
zij kan samen met het geestelijk gestoord zijn het gevolg zijn van een 
praemorbide karakterstructuur (ODEGAARD, 1953; ROTH en KAY, 
1962; CAHN, 1964). Bij ons onderzoek hebben wij evenwel geen sig-
nificante relatie kunnen vinden tussen geestelijke gestoordheid en 
ongehuwd-zijn, resp. vóór opneming alleen wonen. 
Mate van hulpbehoevendheid 
Voor meer dan 60% van de onderzochte bejaarden werd door de 
specialisten een niet volledige validiteit verwacht (zie tabel 12). Van 
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TABEL 12. DE IN НЕТ ONDERZOEK BETROKKEN BEJAARDEN, ONDERSCHEIDEN NAAR GESLACHT EN MATE 
VAN HULPBEHOEVENDHEID 
mannen 
vrouwen 
totaal 
onbekend 
voortd. 
bedleg. 
abs. 
35 
32 
67 
% 
19,6 
13,8 
16,3 
volledig 
hulpbeh. 
abs. 
23 
33 
36 
% 
12,8 
14,2 
13,6 
gedeelt. 
hulpbeh. 
abs. 
25 
48 
73 
% 
14,0 
20,7 
17,8 
huish. 
hulpbeh. 
abs. 
15 
36 
51 
% 
8.4 
15,5 
12.4 
valide 
abs. 
81 
83 
164 
% 
45,2 
35,8 
39,9 
totaal 
abs. 
179 
232 
411 
19 
% 
100,0 
100,0 
100,0 
430 
*• = 11,189 Dim = 4 ρ < 0,05 
de vrouwen werd minder vaak verwacht, dat zij weer valide zouden 
worden dan van de mannen, terwijl het grootste verschil tussen de 
geslachten aangetroffen werd in de categorie van de huishoudelijk 
hulpbehoevenden. 
Op het eerste gezicht lijken de percentages in de categorie van de 
huishoudelijke hulpbehoevendheid contradictoir. Verwacht zou 
worden dat de mannen meer huishoudeüjk hulpbehoevend zijn dan 
de vrouwen. In onze cultuur echter worden aan de vrouw wat betreft 
de huishoudelijke vaardigheid veel hogere eisen gesteld dan aan de 
man. De vrouw zal daarom door de artsen eerder als hulpbehoevend 
in huishoudelijk opzicht worden bestempeld. 
Voorts - de tabel wordt hier niet gereproduceerd - wordt de huis-
houdelijke hulpbehoevendheid meer aangetroffen bij de niet-gehuw-
den dan bij de gehuwden. Deze laatste kunnen profijt trekken van de 
hulp van hun huwelijkspartner. Van de gehuwden bleek slechts 
8,1% huishoudelijk hulpbehoevend, van de ongehuwden 25,0% en 
van de weduwen en weduwnaars 13,9% (p < 0,01). De huishoude-
lijke hulpbehoevendheid is bij uitstek een milieu-invaliditeit, waar-
bij de hulp, die het milieu kan bieden, bepalend kan zijn. 
Het percentage validen was bij de gehuwden hoger dan bij de on-
gehuwden of de weduwnaars/weduwen. De ernstigere vormen van 
invaliditeit blijken meer bij weduwen en weduwnaars voor te komen 
dan bij de gehuwden en bij deze laatsten weer meer dan bij de onge-
huwden. 
Noodzaak tot verdere klinische behandeling en ontslagduur 
Uit tabel 13 blijkt, dat op 31 januari 1965 18,3% van de onder-
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TABEL 13. DE IN HET ONDERZOEK BETROKKEN BEIAARDEN, ONDERSCHEIDEN NAAR GESLACHT EN 
NOODZAAK TOT VERDERE KLINISCHE BEHANDELING 
maonen 
vrouwen 
totaal 
onbekend 
klinische behandclinf 
at». 
163 
186 
349 
1 nog nodig 
% 
65,8 
78,5 
81,7 
klinische behandeling niet meer 
abs. 
27 
51 
78 
% 
14.2 
21,5 
18,3 
nodig totaal 
abs. ·/„ 
190 100,0 
237 100,0 
427 100,0 
3 
430 
*• - 3,297 Dfm - 1 0,05 < ρ < 0,010 
zochte bejaarden zonder klinisch-specialistische noodzaak zieken­
huisbedden bezet houdt. Dit o.i. hoge percentage wijst direct op een 
bemoeilijkte doorstroming van het ziekenhuis door welke oorzaak 
dan ook. Deze 78 patiënten bezetten op 31 januari 1965 ongeveer 
5% van alle ziekenhuisbedden in Zeeland. Wanneer wij de chroni-
sche patiënten die jonger zijn dan 65 jaar buiten beschouwing laten, 
kunnen wij zeggen, dat één op de 20 ziekenhuisbedden bezet gehou-
den wordt door een bejaarde, die volgens de behandelende specialist 
geen ziekenhuisopneming meer nodig heeft. 
Van de patiënten van de leeftijdsklassen boven 85 jaar vertoefde 
37,1% onnodig in het ziekenhuis, van de leeftijdsklassen tussen 75 
en 85 jaar 27,2% en van de leeftijdsklassen van 65 tot 75 jaar 8,1 %. 
Bij hogere leeftijden neemt het percentage patiënten, dat de zieken-
huizen doet dichtslibben dus aanzienlijk toe (p < 0,001). 
De categorie van 78 chronische patiënten bestond voor 65,4% uit 
vrouwen en voor 34,6% uit mannen. Er is een aanwijzing, dat vrou-
wen meer onnodig in het ziekenhuis verblijven dan mannen (0,05 
< ρ < 0,010). 
Wanneer wij de tijd gedurende welke deze 78 patiënten reeds op 
ontslag wachtten in aanmerking nemen, dan blijkt, dat 81,8% van 
degenen, die reeds langer dan 6 maanden ten onrechte een zieken-
huisbed bezet hielden, vrouwen waren. 75,0% van degenen, die van 
1 tot 6 maanden zonder medische indicatie in de ziekenhuizen ver-
bleven, waren vrouwen, terwijl de categorie, die een ontslagduur had 
van minder dan een maand voor 51,4% uit mannen en voor 48,6% 
uit vrouwen bestond (p < 0,05). Het lijkt dus gemakkelijker om 
mannen uit het ziekenhuis te ontslaan dan vrouwen. De geringere 
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opvangmogelijkheid thuis voor de chronisch zieke vrouw, haar ge-
middeld iets hogere leeftijd, haar lagere validiteitsgraad, het hoger 
percentage niet-gehuwden en geheel alleenwonenden onder hen, zijn 
alle factoren, die een rol kunnen vervullen bij dit bemoeilijkte ont-
slag van de vrouwen (FARRER-BROWN, 1959). 
De relatie tussen de wijze van wonen vóór opneming in het zie-
kenhuis en de noodzaak tot verdere klinische behandeling is af te 
lezen in tabel 14. Aangezien de p-waarde ligt tussen 0,10 en 0,20 
TABEL 14. DE IN HET ONDERZOEK BETKOKKEN BEJAARDEN, ONDERSCHEIDEN NAAR WOONWIJZE VÓÓR 
OPNEMING EN NOODZAAK TOT VERDERE KLINISCHE BEHANDEUNO 
alleen wonend 
zelfstandig wonend 
beperkt zelfstandig wonend 
institutioneel wonend 
totaal 
onbekend 
klinische behandeling 
nog nodig 
abs. 
81 
198 
41 
28 
348 
% 
80,2 
85,3 
71,9 
80,0 
81,9 
klinische behandeling 
niet meer nodig 
abs. 
20 
34 
16 
7 
77 
% 
19,8 
14,7 
28,1 
20,0 
18.1 
totaal 
abs. 
101 
232 
57 
35 
425 
5 
% 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
430 
χ· =• 5,957 Dfm - 3 0,10 < ρ < 0,20 
kunnen wij hoogstens spreken van een lichte aanduiding, dat vooral 
de bejaarden, die vóór de opneming in het ziekenhuis beperkt zelf-
standig woonden en thuis afhankelijk waren van de hulp van ande-
ren, zonder klinische noodzaak ziekenhuisbedden bezet hielden. 
Tenslotte blijkt het ontbreken van een medische indicatie tot 
voortzetting van de opneming in een ziekenhuis ook samen te han-
gen met de aard van de ziekte van de patiënt. Van de patiënten, die 
geen klinische behandeling meer nodig hadden, was 34,6% psychisch 
gestoord, terwijl 12,8% van hen leed aan een centrale vaataandoe-
ning. Bezien wij deze twee diagnose-categorieën in verband met de 
ontslagduur, dan blijken de patiënten, die geestelijk gestoord zijn, 
verreweg het langst zonder klinische noodzaak in het ziekenhuis te 
vertoeven. Van de psychisch gestoorden uit de Ontslagcategorie' 
blijkt n.l. 48,1 % reeds langer dan 6 maanden geen klinische behande-
ling meer nodig te hebben, 25,9% heeft een ontslagduur van 1 tot 31 
dagen. 
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Ten aanzien van de doorstroming van het ziekenhuis blijken dus uit 
het bovenstaande de volgende factoren van betekenis te zijn : 
1. Het geslacht: er is een aanwijzing, dat zich bij de bejaarden, die 
zonder noodzaak ziekenhuisbedden bezet houden meer vrouwen be-
vinden dan mannen. Bij degenen, die reeds geruime tijd op ontslag 
wachten, is het percentage vrouwen duidelijk hoger dan het percen-
tage mannen. 
2. Leeftijd: deze is van grote betekenis: uit de hogere leeftijds-
klassen wachten meer mensen op ontslag dan uit de lagere. 
3. Woonmilieu vóór opneming : er is een lichte aanduiding, dat 
van de patiënten, die voorheen beperkt zelfstandig woonden, meer 
patiënten op ontslag wachten dan van anders gehuisveste bejaar-
den. 
4. Hoofddiagnosen : Psychisch gestoorden en patiënten met cen-
trale vaataandoeningen maken bijna de helft uit van degenen, die 
zonder klinisch-medische noodzaak in het ziekenhuis verblijven. 
Andere veel voorkomende aandoeningen waarbij te lange opneming 
bestond, bleken chronisch rheuma, arthrosis deformans en 'ouder-
dom' te zijn. 
Bovendien zullen ook de volgende factoren van betekenis kunnen 
zijn voor de doorstroming: 
5. Hulpbehoevendheid: bij hogere graad van invaliditeit, moei-
lijker ontslag. 
6. Institutionele opvangmogelijkheden buiten het ziekenhuis : er 
is een tekort aan verpleegtehuisbedden maar vooral aan bedden 
voor geestelijk gestoorde bejaarden (zie 3.2.4.). 
7. Het percentage bejaarden : dit is in Zeeland relatief hoog (zie 
З.2.1.). 
8. Het aantal ziekenhuisbedden: dit is in Zeeland relatief groot 
(zie 3.2.6.). 
3.4. VERGELUKING VAN DE GEGEVENS VAN HET BASISONDERZOEK MET 
GEGEVENS UIT ANDERE BRON 
3.4.1. De representativiteit van de onderzochte bejaarden voor de ver­
schillende gebiedsdelen van Zeeland 
Voor een uit 'eilanden' bestaande provincie als Zeeland is in ver­
band met de doorstroming van de ziekenhuizen ook de vertegen-
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woordiging van de verschillende geografische eenheden bij de onder-
zochten belangrijk. 
Uit tabel 3, kolom 7 blijkt, dat voor geheel Zeeland het percentage 
opgenomen bejaarden op het totaal aantal bejaarden 1,19 bedraagt. 
Uit deze tabel blijkt voorts, hoe voor elk der verschillende geogra-
fische eenheden van Zeeland dit gemiddelde percentage is. Oost 
Zeeuws-Vlaanderen komt boven dit percentage uit, de beide Beve-
landen blijven er beneden. Een duidelijke afwijking vinden wij in 
Tholen. De reden hiervoor is echter geheel een geografische: Tholen 
voert zijn zieken af op Noord-Brabant, waarmee het veel gemakke-
lijkere verbindingen heeft dan met de rest van Zeeland. 
3.4.2. Vergelijking van de onderzochte bejaarden met de Zeeuwse en 
Nederlandse (ziekenhuis) bevolking 
Uit kolom 1, tabel 15 blijkt, dat het percentage in ziekenhuizen op-
genomen patiënten op het totaal aantal inwoners voor Zeeland ho-
ger is dan voor geheel Nederland. 0,49% van de Zeeuwse bevolking 
is op 31 januari 1965 in een ziekenhuis opgenomen tegen 0,43% van 
TABEL 15. DE BEJAARDE ZŒKENHUISBEVOLKINO VAN ZEELAND RESP. NEDERLAND NAAR OESLACHT, 
VEROELUKINO VAN BEJAARDE EN TOTALE ZIEKENHUISBEVOLKJNG VAN RESP. ZEELAND EN NEDERLAND 
ONDERLINO ÉN MET BEJAARDE EN TOTALE BEVOLKINO VAN RESP. ZEELAND EN NEDERLAND PER 
OESLACHT 
% ziekenhuis- % bejaarde zieken- % bejaarde zieken- bejaarde ziekenhuis-
patiënten van huispatiënten van huispatiënten van bevolking naar ge-
inwoners bejaarde inwoners totale ziekenhuis- slacht in % 
bevo Iking1 
mannen 0,45 1,10 30(31) 44,7 
Zeeland vrouwen 0,53 1,26 31 (35) 55,3 
totaal 0.49 1,19 31 (33) 100,0 
mannen 0,41 1,03 22 43,9 
Nederland vrouwen 0,46 1,11 24 56,1 
totaal 0,43 1,08 23 100,0 
Bron: voor Zeeland: Basisonderzoek 31-Γ65 
voor Nederland. Patiententelhng 29-4-,64 v. d. Geneesk. Hoofdinspectie (nog niet gepu-
bbceerd bu de bewerking van dit onderzoek). Bevolkingsgetallen : CBS 
1
 eigen onderzoek met daarachter tussen haakjes gegevens van 29-4-'64 Hoofdinspectie Volks­
gezondheid 
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de Nederlandse bevolking. Dit komt overeen met de reeds eerder be-
sproken hogere opnemings-coëfficiënt in Zeeland. 
Vergelijken wij hiermee het percentage op 31 januari 1965 in zie-
kenhuizen opgenomen bejaarde patiënten op het totaal aantal be-
jaarde inwoners van Zeeland resp. Nederland, dan blijkt dit percen-
tage zowel voor Zeeland als voor Nederland veel hoger te zijn. 
Voor Zeeland vinden wij - zie tabel 15, kolom 2 - een percentage van 
1,19, voor Nederland een percentage van 1,08. Dit betekent, dat de 
bejaarden zowel van Zeeland als van geheel Nederland in veel ho-
gere mate een beroep doen op de beschikbare ziekenhuisbedden dan 
de niet-bejaarden. Het is bovendien bekend, dat dit beroep vanjaar 
tot jaar - ook landelijk - toeneemt. 
In de Zeeuwse ziekenhuizen vinden wij op het totale aantal zie-
kenhuispatiënten een hoger percentage bejaarden dan in de Neder-
landse ziekenhuizen. Dit blijkt uit tabel 15, kolom 3, waar dit ver-
schil tussen de Zeeuwse en de Nederlandse percentages maar liefst 
8% (eigen onderzoek) tot 10% (teldatum 29 april 1964, hoofdinspec-
tie volksgezondheid) bedraagt. Dit verschil staat in direct verband 
met het hoge percentage bejaarden van de Zeeuwse bevolking. Maar 
ook de reeds eerder genoemde factoren als het groot aantal zieken-
huisbedden in Zeeland, het relatief tekort aan bedden in verpleegte-
huizen, het absoluut tekort aan bedden in tehuizen voor geestelijk 
gestoorde bejaarden en het ontbreken van een psychiatrische inrich-
ting vervullen hier een rol. 
Ter vergelijking van de percentages bejaarden van de totale zie-
kenhuisbevolking voor de verschillende provincies, staan ons slechts 
gegevens ter beschikking dd. 28 april 1959, (teldatum patiëntentel-
ling Geneeskundige hoofdinspectie). Op die datum bleek het per-
centage voor Zeeland 25% te bedragen, met Friesland dat een gelijk 
percentage te zien gaf, het hoogste percentage van alle provincies. 
Het percentage bejaarden van de gehele ziekenhuisbevolking van 
Nederland bedroeg toen 20%. 
Overigens is de relatieve toeneming van het aantal bejaarden in 
de Nederlandse ziekenhuizen een bekend verschijnsel: bedroeg dit 
percentage op 28 april 1959 nog maar 20% van alle ziekenhuispa-
tiënten, op 29 april 1964 was dit percentage reeds gestegen tot 23%. 
In dezelfde tijd steeg dit percentage in Zeeland van 25% tot 33%; 
een veel sterkere stijging dus. Hoewel deze percentages slechts voor 
bepaalde peildagen gelden, wijzen zij toch wel op een relatief snel 
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stijgende 'consumptie' van ziekenhuisbedden door de bejaarden. 
3.4.3. De verdeling naar geslacht bij de onderzochte bejaarden en bij 
de bejaarde patiënten in de Nederlandse ziekenhuizen 
De verdeling naar geslacht van de onderzochte bejaarden en van de 
bejaarde patiënten uit de Nederlandse ziekenhuizen op 1 januari 
1964 loopt niet ver uiteen (kolom 4, tabel 15). In beide gevallen zijn 
er meer vrouwen dan mannen. 
Hier dient te worden opgemerkt dat het overheersen van het vrou-
welijk element bij de ziekenhuispatiënten niet is voorbehouden aan 
de bejaarden, doch landelijk reeds vanaf 15-jarige leeftijd gevonden 
wordt. Beneden de grens van 15 jaar blijken bij de Nederlandse zie-
kenhuispatiënten de mannen te overheersen (patiëntentelling van 28 
april 1959). 
Dit overheersen van het vrouwelijk deel van de bejaarde zieken-
huisbevolking is in overeenstemming met hetgeen ook bij de bejaar-
den thuis en in de verzorgings- en verpleegtehuizen wordt waarge-
nomen. Met het vorderen van de leeftijd gaat het aantal vrouwen het 
TABEL 16 DE VERHOUDINO TUSSEN HET AANTAL MANNELIIKE EN VROUWELIJKE BEJAARDEN THUIS, IN 
DE ZIEKENHUIZEN, [N DE ZIEKENHUIZEN, BETROKKEN BU HET ONDERZOEK, IN DE VERZOROINOSTE-
HUIZEN EN IN DE VERPLEEGTEHUIZEN 
bejaarden thuis1 bejaarden in ш bet onder- bejaarden ш bejaarden ш 
ziekenhuizen' zoek be- verzorgingste- verpleegto-
trokken be- huizen4 huizen' 
jaarden1 
abs % abs. % abs % abs % abs % 
mannen 530 423 45,6 5 356 43,9 192 44,7 7 561 38,0 1573 31,4 
vrouwen 632 111 54,4 6 829 56,1 238 55,3 12 500 62,0 3 438 68,6 
totaal 1162534 100,0 12 185 1000 430 100,0 20061 100,0 5011 1000 
χ· = 912,005 Dfm - 4 ρ < 0,001 
in het onderzoek betrokken bejaarden/bejaarden in verzorgingstehuizen χ' = 8,378 Dfm => 1 
ρ < 0,005 
in het onderzoek belrokken bejaarden/bejaarden m verpleegtehuizen %' — 31,165 Dfm — 1 
ρ < 0.005 
m het onderzoek betrokken bejaarden t o ν ovenge categorieën met significant 
1
 CBS Ъ\А-'М 
' patlêntentelling 29-4-'64 
• basisonderzoek 31-l-'65 
4
 onderzoek geront eie К V B. '63 
onderzoek eie verpleegtehuizen '66 
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aantal mannen steeds sterker overheersen. Dit is - zie tabel 16 - o.a. 
waar te nemen aan de aard van het milieu, waarin de bejaarden wo-
nen. Dit milieu is vaak aangepast aan de mate van verzorgings- en 
verpleegbehoefte, die parallel blijkt te lopen met de leeftijd. Hoe 
groter de verzorgings- en verpleegmogelijkheden zijn die het milieu 
biedt, hoe hoger de leeftijd en hoe hoger het percentage vrouwen van 
de bejaarden in dat milieu. 
3.4.4. Vergelijking van de leeftijdsklassen van de onderzochte bejaar-
den en de leeftijdsklassen van bejaarde patiënten in Nederlandse 
ziekenhuizen 
Voor dit deel van het onderzoek maken wij weer gebruik van de tij-
dens de bewerking van dit onderzoek nog niet gepubliceerde doch 
mondeling verkregen gegevens van de Geneeskundige Hoofdinspec-
tie: de patiëntentelling op 29 april 1964. 
Uit tabel 7 is afte lezen, dat van de onderzochte bejaarden meer 
bejaarden tot de hogere leeftijdsklassen behoorden dan van de bejaar-
de patiënten, die op 29 april 1964 in alle Nederlandse ziekenhuizen 
tezamen waren opgenomen. Dit kan als konsekwentie met zich mee-
brengen, dat o.m. de validiteit van de onderzochte bejaarden lager 
zal zijn dan die van de bejaarden in genoemde patiëntentelling, een 
feit, dat gevolgen heeft voor de doorstroming van de ziekenhuizen. 
3.4.5. Vergelijking van de verpleegduur van de onderzochte bejaarden 
met de verpleegduur van bejaarden in Nederlandse ziekenhuizen 
Uit tabel 4, kolom 9 is gebleken, dat de gemiddelde verpleegduur 
per opgenomen patiënt voor geheel Nederland in 1961, 20,02 dagen 
bedroeg. Voor Zeeland was deze 20,82 dagen. Wanneer wij de cate-
gorale en academische ziekenhuizen buiten beschouwing laten, blijkt 
de gemiddelde verpleegduur per opgenomen patiënt in de Neder-
landse ziekenhuizen 18,95 dagen te bedragen. In het 'Overzicht van 
de gegevens der ziekenhuizen in Nederland over het jaar 196 Γ van 
de Geneeskundige Hoofdinspectie worden echter geen gegevens ver­
strekt over de verpleegduur van de bejaarde ziekenhuispatiënten af-
zonderlijk. Deze gegevens kunnen echter wel worden berekend uit 
de 'Diagnose-statistiek ziekenhuizen 1962' van het CBS. 
Deze statistiek is gebaseerd op 1.729.680 verpleegdagen en 86.327 
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patiënten, waaronder 12.997 bejaarden. De gemiddelde verpleeg-
duur voor alle ziekenhuispatiënten tezamen bleek 20 dagen te zijn. 
Deze was het grootst bij kinderen die beneden de leeftijd van één 
jaar in het ziekenhuis werden opgenomen (31,4 dagen), daalde vanaf 
het 2e levensjaar (tot 14 dagen in de leeftijdsklasse van 25 tot 
34 jaar) en steeg vervolgens weer tot 28,5 dagen in de leeftijdsklasse 
ouder dan 75 jaar. Voor de bejaarden (65 jaar en ouder) was de ge-
middelde verpleegduur 28 dagen. Bovendien bleek (zie tabel 17) de 
gemiddelde verpleegduur niet alleen afhankelijk te zijn van de leef-
tijd van de patiënt doch ook samen te hangen met het geslacht, in die 
zin, dat vrouwen een langere gemiddelde verpleegduur hebben dan 
mannen. 
TABEL 17. DE GEMIDDELDE VERPLEEGDUUR IN DAGEN VAN DE IN HET ONDERZOEK BETHOKXEN 
M A N N E L U K E E N V R O U W E L I J K E B E I A A R D E N . V E R G E L E K E N M E T D I E D E R N E D E R L A N D S E B E J A A R D E 
ZIEKENHUISPATIËNTEN 
mannen 
vrouwen 
Nederlandse patiënten 
gemiddelde verpleegduur1 
26 
31 
ш het onderzoek betrokken bejaarden 
gemiddelde verpleegduur mediane verpleegduur 
98 52 
177 77 
totaal 28 142 61 
1
 Diagnose-statistiek Ziekenhuizen 1962, CBS 
De gemiddelde verpleegduur van de onderzochte bejaarden in de 
Zeeuwse ziekenhuizen (142 dagen) ligt aanzienlijk hoger dan die in 
de Nederlandse ziekenhuizen (28 dagen). De gemiddelde verpleeg­
duur is, juist omdat deze een rekenkundig gemiddelde betreft, zeer 
gevoelig voor extreme waarden : enkele opnemingen van zeer lange 
duur zullen de gemiddelde verpleegduur aanzienlijk verhogen. Om 
deze moeilijkheden te ondervangen kunnen wij de mediane verpleeg­
duur berekenenen van de bejaarde patiënten. Doch ook deze be-
droeg in ons onderzoek nog altijd 61 dagen. Hieruit blijkt, dat niet 
alleen de extreme gevallen verantwoordelijk zijn voor de hoge ge-
middelde verpleegduur van de bejaarden in Zeeland, doch dat in het 
algemeen de doorstroming van bejaarde patiënten in de Zeeuwse 
ziekenhuizen slechts langzaam verloopt. 
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3.4.6. Vergelijking van de diagnosen van de onderzochte bejaarden 
met de landelijke diagnose-gegevens 
Wij maken wederom gebruik van de 'Diagnose-statistiek ziekenhui-
zen 1962' van het CBS. De diagnosen, hierin genoemd, hebben be-
trekking op 12.997 bejaarde patiënten, een aantal dat dus 30 maal 
zo groot is als het aantal van ons onderzoek. 
Om deze vergelijking mogelijk te maken bleek het noodzakelijk 
de diagnose-categorieën, gebruikt in het CBS-rapport, gecodeerd 
volgens de 'Nomenclatuur ten behoeve van de codering van ziekten 
en ongevallen' tot grotere diagnose-categorieën samen te voegen 
(vergelijk 2.1.5.2.). Hiertoe werden categorieën als: hypochrome 
anaemie, andere anaemieën, andere ziekten van bloed en bloedberei-
dende organen, samengevoegd tot de diagnose-categorie uit het door 
ons gebruikte schema: aandoeningen van bloed en bloedbereidende 
organen. Het resultaat van deze werkwijze is neergelegd in tabel 10. 
Uit tabel 10 blijkt : voor die aandoeningen, waarvoor landelijk de 
percentages hoog zijn, zijn deze eveneens in ons onderzoek hoog. 
Voor die aandoeningen, waar landelijk de percentages laag zijn, zijn 
zij eveneens in ons onderzoek laag. De aandoeningen van de spijs-
verteringsorganen, die van het hart en de coronairvaten en de maligne 
aandoeningen komen zowel landelijk als in Zeeland het meest veel-
vuldig voor, daarna volgen de categorieën van de aandoeningen van 
de tractus urogenitalis, de centrale vaataandoeningen, de aandoenin-
gen van het bewegingsapparaat en de vaataandoeningen waaronder 
de embolie. 
3.5. SAMENVATTING 
In dit hoofdstuk kwamen het onderzoeksveld en de onderzochte be-
jaarden aan de orde, waarbij vooral aandacht geschonken werd aan 
verschillen en overeenkomsten tussen het onderzoeksveld en Neder-
land, de onderzochte bejaarden en alle Zeeuwse bejaarde ziekenhuis-
patiënten en de onderzochte bejaarden en de Nederlandse bejaarde 
ziekenhuispatiënten. 
De gegevens voortvloeiend uit ons onderzoek kunnen niet zonder 
meer overgeplaatst worden naar Nederlandse verhoudingen. Bear-
gumenteerd werd dat de conclusies uit ons onderzoek wel van toe-
passing kunnen worden geacht voor de Zeeuwse bejaarde zieken-
huispatiënten gedurende een aantal jaren vóór en na de peildatum 
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en wellicht ook voor bejaarde ziekenhuispatiënten in soortgelijke 
agrarische gebieden elders in het land. Bovendien blijken enkele al-
gemene kenschetsingen wellicht ook van belang voor de bejaarden-
problematiek in de Nederlandse ziekenhuiswereld, indien rekening 
gehouden wordt met overeenkomsten en vooral verschillen tussen 
het onderzoeksveld en Nederland. 
Enkele verschillen tussen de Zeeuwse en Nederlandse verhoudin-
gen werden aangetoond. Het percentage bejaarden in Zeeland is 
hoog: 12,5% tegen 9,5% als landsgemiddelde. Het aantal zieken-
huisbedden in Zeeland is betrekkelijk groot. De institutionele be-
jaardenzorg neemt een middenpositie in ten aanzien van de overige 
provincies in Nederland. Er is op de peildatum een tekort aan bed-
den voor geestelijk gestoorde bejaarden. Door de sociale structuur 
van het Zeeuwse platteland zullen de bejaarden langer in staat zijn 
in het eigen milieu te blijven wonen dan in het geïndustrialiseerde 
Westen. De hogere gemiddelde leeftijd van de door ons onderzochte 
bejaarden, de lage validiteitsgraad, het hoge percentage geestelijk 
gestoorden zijn aanwijzingen voor het feit, dat de bejaarde patiënten 
in de Zeeuwse ziekenhuizen in een later stadium van hun ziekte wor-
den opgenomen en dat zij - gezien de hoge gemiddelde verpleeg-
duur-langer een ziekenhuisbed bezet houden dan gemiddeld in 
Nederland. 
Gezien de middelmatige voorzieningen in de institutionele bejaar-
denzorg en met name het gebrek aan bedden voor psychisch gestoor-
de bejaarden, wordt - ook onder invloed van het grote aanbod van 
bejaarden - in Zeeland een groter beroep gedaan op de beschikbare 
ziekenhuisbedden. 
Eenmaal opgenomen is een weg terug voor een aantal bejaarde 
Zeeuwse ziekenhuispatiënten veelal onmogelijk. Wanneer wij de 
chronische patiënten, die jonger zijn dan 65 jaar, buiten beschou-
wing laten, dan blijkt uit ons basisonderzoek één op de 20 zieken-
huisbedden bezet te zijn door een chronisch zieke bejaarde, die vol-
gens zijn behandelende specialist geen ziekenhuisopneming meer no-
dig heeft. Dit wijst op doorstromingsmoeilijkheden. Het ziekenhuis 
krijgt ten aanzien van een aantal chronisch zieke en invalide bejaar-
den de taak van verdeelcentrum, een sluisfunctie. Waarschijnlijk is, 
dat een aantal van deze chronisch zieke en invalide bejaarden in in-
stellingen moeten worden opgenomen. Of deze veronderstelling juist 
is zal echter uit hoofdstuk 4 kunnen blijken. 
4. DE MILIEUPROGNOSE 
4.1 . INLEIDING 
Onder de milieuprognose verstaan wij het milieu, dat na ontslag uit 
het ziekenhuis van een patiënt voor deze patiënt het meest adaequaat 
wordt geacht. De hiervoor gebruikte classificatie werd vermeld in 
2.1.5.5. Eveneens werd in die paragraaf gewag gemaakt van enkele 
interveniërende factoren, die de realisering van de in de milieuprogno-
sen uitgesproken voorkeur van de artsen voor een bepaald milieu 
voor hun patiënten na ontslag uit het ziekenhuis zouden kunnen 
doorkruisen. Met name werden genoemd: 1. de sociaal-medische 
mogelijkheden van het milieu van waaruit de patiënt in het zieken-
huis werd opgenomen, 2. de wens van de patiënt zelf en 3. het aan-
bod van institutionele voorzieningen. 
ad 1. De huisarts zal eerder een milieubehoefte aangeven die met 
de realiteit rekening houdt dan de specialist omdat zijn kennis van 
het bestaande milieu van de patiënt waarschijnlijk groter is dan die 
van de specialist. De huisarts kent dit milieu. Hij overweegt of dit 
milieu - ook na ontslag uit het ziekenhuis - voor zijn patiënt ge-
schikt is. Blijkt dit niet zo te zijn, dan vraagt hij zich af op welke 
wijze dit milieu kan worden aangepast of welke instelling het meest 
geschikt is voor de betrokken bejaarde. De overwegingen bij zijn 
prognose zullen meer gebaseerd zijn op de persoonlijke omstandig-
heden van de patiënt en op de sociale omstandigheden in het milieu, 
waarin de bejaarde woonde vóór opneming in het ziekenhuis. Ver-
eenzaming, eenzaamheid en slechte huisvesting kunnen institutione-
ring in de hand werken, evenals o.a. de weerstand van de kinderen om 
de bejaarde ouder weer op te nemen, de karakter-eigenschappen van 
de bejaarde, zijn neiging tot vervuiling en verpaupering (CLARK, 1964). 
ad 2. De verzorgings- en verplegingsbehoefte, zoals deze door de 
artsen bepaald wordt, behoeft geenszins samen te vallen met de wens 
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van de bejaarde zelf tot verzorging en verpleging. Sommige bejaar-
den, die eigenlijk volgens de artsen moesten worden geïnstitutio-
neerd, wensen niet in een instelling te worden opgenomen en keren 
terug naar huis. Onderzoekingen naar behoefte aan verzorgingste-
huis- en verpleegtehuisbedden in een bepaald gebied houden soms 
rekening met deze wens (bijv. het 'Onderzoek Verzorgingsbehoefte 
Bejaarden Rotterdam 1962'). In ons onderzoek is naar de mening 
van de bejaarden zelf niet gevraagd, niet omdat wij deze mening niet 
belangrijk achten, maar omdat de factoren, die bepalend zijn voor 
deze mening zó complex zijn, dat deze ons onderzoek tezeer zouden 
hebben uitgebreid (KLEEMEYER, 1963; LEERING, 1966). 
ad 3. Het is mogelijk dat de opvangmogelijkheden in instellingen 
niet zo groot zijn, dat zij aan de behoefte, door de artsen bepaald, 
zullen voldoen. Het aantal bejaarden, dat in een instelling wordt op-
genomen, zal dan kleiner moeten zijn dan het aantal dat door de 
milieuprognose wordt aangegeven. Overigens is bij de milieu-
prognose de feitelijke aanwezigheid van institutionerings-mogelijk-
heden buiten beschouwing gehouden, zodat wij zowel aan de specia-
listen, als aan de huisartsen gevraagd hebben naar de voor de patiën-
ten noodzakelijk geachte institutionering, ongeacht of deze mogelijk-
heid tot institutionering voor hun patiënten realiter aanwezig was. 
4.2. DE MILIEUPROGNOSE VOLGENS DE BEHANDELENDE SPECIALISTEN 
Op de vraag naar de milieuprognose werd van de specialisten voor 
422 patiënten een antwoord ontvangen, d.w.z. voor 98% van de on-
derzochte bejaarden. Aangezien slechts 2 patiënten in aanmerking 
kwamen voor opneming in een psychiatrische inrichting zullen wij 
deze eenvoudigheidshalve rekenen tot de categorie van de patiënten, 
die opgenomen dienen te worden in een tehuis voor geestelijk ge-
stoorde bejaarden. 
Het percentage van de te institutioneren patiënten is, zoals blijkt 
uit tabel 19, 48,9% of bijna de helft van alle in het onderzoek be-
trokken bejaarden. Dit percentage is hoog als wij het vergelijken 
met de uitkomsten van het onderzoek van GREENLICK (1966). Deze 
komt voor de Verenigde Staten tot de bevinding dat 'approximately 
18 per cent of the almost 3,5 million annual hospital discharges for 
people 65 years of age and older would be prime candidates for 
some form of post-hospital skilled nursing care'. 
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In ons onderzoek is de behoefte aan verpleegtehuisbedden bij de 
categorie van de te institutioneren patiënten het grootst (20,4%) ge-
volgd door de behoefte aan plaatsen in het verzorgingstehuis (14,5%). 
Dat 8,1 % van de bejaarden moet worden opgenomen in een tehuis 
voor geestelijk gestoorde bejaarden is niet verwonderlijk, gezien het 
hoge percentage psychisch gestoorden bij de onderzochte bejaarden 
(19,2%). Het percentage, dat naar huis terug zou kunnen keren, 
mits daar bepaalde voorzieningen worden getroffen als wijkzorg, ge-
zinszorg, en andersoortig open-bejaardenwerk is betrekkelijk klein 
(9,5%). 
Het feit dat volgens de specialisten bijna de helft van de onder-
zochte bejaarden na ontslag uit het ziekenhuis in een instelling moet 
worden opgenomen, wijst eens te meer op de sluisfunctie van het al-
gemene ziekenhuis ten aanzien van de zieke bejaarden. 
Uit tabel 18 blijkt, dat er een grote mate van correlatie bestaat 
tussen de woonwijze vóór opneming en de plaats waarheen de pa-
tiënt na ontslag uit het ziekenhuis zou moeten vertrekken. Wanneer 
wij de institutiebehoefte volgens de mening van de betrokken specia-
listen voor de verschillende categorieën patiënten, ingedeeld naar de 
woonwijze vóór opneming, bezien, dan blijkt het volgende: 
- Van de bejaarden, die vóór opneming reeds in een instelling woon-
den, blijkt 88,6% na ontslag weer aan een instelling behoefte te heb-
TABEL 18 DE IN HET ONDERZOEK BETROKKEN BEIAARDEN, ONDERSCHEIDEN NAAR MILIEUTROONOSEN 
VAN DE SPECIALISTEN EN DE WOONWUZEN VÓÓR OPNEMING 
ziekenhuis 
psychiatrisch tehuis 
verpleegtehuis 
verzorgingstehuis 
thuis met voorziening 
thuis 
totaal 
onbekend 
alleen 
wonend 
abs 
5 
7 
20 
19 
11 
38 
100 
% 
5,0 
7,0 
20,0 
19,0 
11,0 
38,0 
100,0 
zelfstandig 
wonend 
abs 
13 
18 
38 
17 
26 
117 
229 
% 
5.7 
7,9 
16,6 
7.4 
114 
51,0 
100,0 
beperkt 
zelfstandig 
wonend 
at» 
5 
4 
16 
10 
3 
18 
56 
% 
8,9 
7,1 
28,6 
17,9 
5,4 
32,1 
100 0 
institutioneel 
wonend 
abs 
2 
5 
11 
15 
2 
35 
% 
5,7 
14,3 
31,4 
42,9 
5,7 
100,0 
totaal 
abs 
25 
34 
85 
61 
40 
175 
420 
10 
% 
6,0 
8.1 
20,2 
14 5 
9,5 
41,7 
100.0 
430 
χ' = 60,268 Dfm — 15 Aantal verwachte frekwenlies kleiner dan 5 5 ρ < 0,001 
Als bu het toetsen 'beperkt zelTstandig wonend' en 'institutioneel wonend' гцо samengenomen : 
χ· - 44,920 Dfm - 10 ρ < 0,001 
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ben, terwijl 5,7% van deze bejaarden in het ziekenhuis moet blijven. 
Slechts 5,7% kan naar de mening van de specialisten naar het eigen 
huis ontslagen worden. Het was wel niet anders te verwachten dan 
dat de patiënten, die vóór opneming in een instelling verbleven, 
meestal deze zelfde instelling als milieuprognose zouden krijgen. 
Verderop zal nog blijken, dat de patiënten, die bijvoorbeeld uit een 
verzorgingstehuis in het ziekenhuis waren opgenomen, voor het 
overgrote deel na ontslag wederom naar dat verzorgingstehuis kon-
den terugkeren. Hierop zijn uitzonderingen en wel voornamelijk in 
de categorie van de psychisch gestoorden. 
- Van de voorheen beperkt zelfstandig wonenden, blijkt volgens de 
opgaven van de specialisten 53,6% na ontslag te moeten worden ge-
institutioneerd en 8,9% in het ziekenhuis te moeten blijven. Dit be-
treft dus patiënten, die vóór opneming in het ziekenhuis bij kinderen, 
familie of anderen inwoonden. Bejaarden uit deze categorie zijn het 
meest afhankelijk van anderen. Moeilijke huiselijke omstandigheden, 
achteruitgang van lichamelijke en/of geestelijke gezondheid zullen 
in verschillende gevallen terugkeer naar hetzelfde milieu als vóór de 
opneming in het ziekenhuis onmogelijk maken. 
- Van de patiënten, die vóór opneming geheel alleen woonden, 
blijkt na ontslag 46,0% te moeten worden geïnstitutioneerd en 5,0% 
in het ziekenhuis te moeten blijven. Ook voor deze patiënten zullen 
tal van omstandigheden de terugkeer naar het eigen huis kunnen be-
moeilijken. Juist om geheel alleen te kunnen wonen dient men te 
beschikken over een goede physieke en psychische gesteltenis. 
- Van de bejaarden, die voorheen geheel zelfstandig woonden, 
blijkt het percentage, dat moet worden opgenomen in een instituut 
het kleinst te zijn, namelijk 31,9%. 5,7% moet in het ziekenhuis 
blijven. De reden voor het relatief geringe percentage te institutio-
neren bejaarden is enerzijds de betere gezondheidstoestand van deze 
patiënten, anderzijds de gunstigere mogelijkheden tot wederopne-
ming in het eigen gezin waarin de huwelijkspartner en/of kind(eren) 
aanwezig zijn. 
- Het percentage bejaarden (6,0%), dat naar de mening van de spe-
cialisten in het ziekenhuis zou moeten blijven is gering. 2 van de 25 
patiënten moesten naar een ander (categoraal) ziekenhuis worden 
overgeplaatst. 23 patiënten dienden in het ziekenhuis te blijven om 
er te sterven. Van de voorheen beperkt zelfstandig wonenden moest 
het hoogste percentage (8,9 %) in het ziekenhuis blijven. 
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Uit bovenstaande uitkomsten blijkt, dat de ziekenhuizen een functie 
hebben ten aanzien van de verdeling van verzorgings- en verplegings-
behoeftige bejaarden na ontslag uit het ziekenhuis over verschillen-
de instellingen en verschillende hulpmogelijkheden van de wijk. 
Deze sluisfunctie is voor wat betreft de voorheen institutioneel wo-
nenden wat moeilijker af te lezen, omdat uit tabel 18 niet de aard 
van de verschuiving blijkt tussen de categorieën van degenen, die 
voorheen in een verzorgingstehuis, in een verpleegtehuis of in een 
tehuis voor geestelijk gestoorde bejaarden verbleven. Een nadere 
specificering van deze verschuiving is echter niet mogelijk aangezien 
het totaal aantal patiënten afkomstig uit instellingen (35) te gering 
is, om de relaties tussen de verschillende categorieën op significantie 
te kunnen nagaan. 
Tussen burgerlijke staat en milieuprognose bestaat er eveneens een 
sterk significant verband. Uit tabel 19 blijkt, dat het grootste percen-
T A B E L 19 . DE IN HET ONDERZOEK BETROKKEN BEJAARDEN ONDERSCHEIDEN NAAR BURGERLIJKE ЭТААТ 
EN MILIEUPROONOSEN VAN DE SPECIALISTEN 
zieken· psychia- verpleeg- verzor- thuis met thuis totaal 
huis trisch tehuis gingstc- voor­
tehuis huis ziening 
abs. % abs. '/„ abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % 
ongehuwd 
gehuwd 
weduwstaat 
totaal 
onbekend 
1 
14 
10 
25 
1.9 
6.9 
6,0 
5,9 
3 
15 
16 
34 
5,8 
7,4 
9,6 
8,1 
14 
38 
34 
86 
26,9 
18,7 
20,4 
20,4 
15 
13 
33 
61 
28,8 
6,4 
19,8 
14,5 
4 
18 
18 
40 
7,7 
8,9 
10,8 
9,5 
15 
105 
56 
176 
28,9 
51,7 
33,4 
41,6 
52 
203 
167 
422 
8 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
430 
χ* — 34,007 Dfm = 10 aantal verwachte frekwenties kleiner dan 5 : 3 ρ < 0,001 
tage van de gehuwde bejaarden na ontslag weer naar huis terug kan 
keren, zonder dat er naar de mening van de specialisten additionele 
voorzieningen behoeven te worden getroifen (51,7%). Bovendien 
kan 8,9% van de gehuwde bejaarden naar huis indien er enigerlei 
voorziening komt. 39,4% dient in een inrichting te worden opgeno­
men of in het ziekenhuis te blijven. Van de ongehuwden moet 63,4% 
en van de weduwen en weduwnaars 55,8% worden geïnstitutioneerd 
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of in het ziekenhuis blijven. Veel hogere percentages dus dan voor 
de gehuwden. 87,5% van de gehuwden woonden vóór hun opne-
ming in het ziekenhuis zelfstandig. Het is waarschijnlijk dat voor de 
gehuwden de mogelijkheden in het eigen oude milieu aanmerkelijk 
groter zijn dan voor de ongehuwden en de weduwen en weduwnaars. 
Alleen al de hulp van de huwelijkspartner is van groot belang. De 
weduwen en weduwnaars hebben vaak meer familierelaties dan de 
ongehuwden, waarbij vooral de rol van de kinderen van groot be-
lang is (vgl. 3.2.2.). Misschien is hierdoor te verklaren, dat het per-
centage ongehuwden, dat moet worden geïnstitutioneerd, 7,6% ho-
ger is dan het percentage weduwen en weduwnaars. 
De sluiswerking van het ziekenhuis blijkt, aldus gezien, het grootst 
voor de categorie van de ongehuwden, daarna voor de categorie der 
weduwen en weduwnaars en het laagst voor de categorie der gehuw-
den. 
Verwacht zou kunnen worden dat de milieuprognose ook duide-
lijk afhankelijk zou zijn van het geslacht; een significant verband 
kon in ons onderzoek echter niet worden aangetoond. Wel blijkt uit 
tabel 20 dat het aantal weduwnaars en ongehuwde mannen, dat na 
ontslag diende te worden geïnstitutioneerd, iets groter was dan de 
betreffende categorieën vrouwen. Van de ongehuwde mannen moest 
65,2% worden geïnstitutioneerd tegen 62,1% van de ongehuwde 
TABEL 20. DF IN ΗΓΓ ONDERZOEK BETROKKEN BEJAARDEN ONDERSCHEIDEN NAAR BURGERLUKE STAAT 
EN GESLACHT EN NAAR MOJEUPROONOSEN VAN DE SPECIALISTEN 
gehuwd 
ongehuwd 
weduwstaat 
totaal 
onbekend 
-
mannen 
vrouwen 
mannen 
vrouwen 
mannen 
vrouwen 
mannen 
vrouwen 
te institutioneren 
abs. 
42 
38 
IS 
18 
32 
61 
89 
117 
% 
38,9 
40,0 
65,2 
62,1 
57.2 
54,9 
47,6 
49,8 
niet te institutioneren 
abs. 
66 
57 
8 
11 
24 
50 
98 
118 
% 
61,1 
60,0 
34,8 
37,9 
42,8 
45,1 
52,4 
50,2 
totaal 
abs. 
108 
95 
23 
29 
56 
111 
187 
235 
8 
430 
% 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
Toetsing van de burgerlijke staat van de mannen en prognose: χ ' = 8,185 Dfm = 2 ρ < 0,05 
Toetsing van de burgerluke staat van de vrouwen en prognose : χ* = 6,571 Dfm = 2 ρ < 0,05 
Toetsing van de burgerlijke staat van mannen en vrouwen en prognose: χ ' « 14,807 Dfm = 2 
ρ < 0.001 
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vrouwen. Van de weduwnaars moest 57,2% in een instituut opge­
nomen worden tegen 54,9% van de weduwen. Van de gehuwde 
mannen moest 38,9 % in een instelling worden geplaatst tegen 40,0% 
van de gehuwde vrouwen. Misschien dat het niet-gehuwd zijn de 
man in de ogen van de specialist eerder institutiebehoeftig maakt 
dan de vrouw. 
Wanneer wij in tabel 21 de relatie bezien tussen de leeftijdsklassen 
en de milieuprognosen dan blijkt met toenemende leeftijd van de on­
derzochte bejaarden een verschuiving op te treden van de milieu­
prognose in de richting van institutionering. 
TABEL 21. DE IN HET ONDERZOEK BETROKKEN BEJAARDEN, ONDERSCHEIDEN NAAR MILIEUPROGNOSEN 
VAN DE SPECIALISTEN EN LEEFTUDSKLASSEN 
65 t/m 74 jaar 75 t/m 84 jaar > 85 jaar totaal 
ziekenhuis 
psychiatrisch tehuis 
verpleegtehuis 
verzorgingstehuis 
thuis met voorziening 
thuis 
totaal 
onbekend 
abs. 
13 
8 
31 
11 
24 
110 
197 
% 
6,6 
4,0 
15.4 
5,6 
12,2 
56,2 
100,0 
abs. 
9 
17 
43 
39 
14 
57 
179 
% 
4,3 
9,4 
25,5 
22,9 
8,4 
29,5 
100.0 
abs. 
3 
9 
12 
11 
2 
9 
46 
% 
4,7 
18.1 
30,8 
23,2 
5,1 
18,1 
100,0 
abs. 
25 
34 
86 
61 
40 
176 
422 
8 
430 
% 
5,9 
8,1 
20,4 
14.5 
9,5 
41.6 
100.0 
ВУ het toetsen zün 75 t/m 84 en > 85 samengenomen: χ' = 51,950 Dfm — 5 ρ < 0,005 
De milieuprognose voor de patiënten, die geen klinisch-specialis-
tische hulp meer nodig hebben, is als volgt: 33,3% wacht op een 
plaats in een tehuis voor geestelijk gestoorde bejaarden, 42,7% op 
een plaats in een verpleegtehuis en 16,0% op een plaats in een ver-
zorgingstehuis. De overige 8,0% kan voor de helft naar huis terug-
keren zonder dat bepaalde voorzieningen dienen te worden getroffen 
en voor de andere helft naar huis met voorzieningen. Patiënten, die 
naar huis terugkeren, zullen minder moeiüjkheden bij het ontslag 
geven dan patiënten, die naar een instelling dienen te gaan. Deze 
laatsten immers zullen moeten wachten tot daar een plaats vrij 
komt. Het feit derhalve dat voor degenen, die geen klinisch-specia-
listische hulp meer nodig hebben, in 92,0% der gevallen institutio-
nering wordt gewenst, wijst eens te meer op de sluisfunctie van het 
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ziekenhuis: de patiënten, ookalszij van thuis aikomstig zijn, kunnen 
niet meer terug naar de plaats van herkomst en dienen te wachten op 
een plaats in een inrichting. 
De relatie tussen het al of niet psychisch gestoord-zijn en de milieu-
prognose is af te lezen uit tabel 22. Het feit, dat de psychische stoor-
nissen vaak tegelijk met andere invaliderende factoren voorkomen 
als motorische stoornissen, incontinentie, decubitus, contactstoor-
T A B E L 2 2 . DE IN HET ONDERZOEK BETROKKEN BEJAARDEN, ONDERSCHEIDEN NAAR AL DAN NIET 
PSYCHISCH GESTOORD EN AL DAN NIET SOCIAAL AANGEPAST ZUN EN NAAR MILIEUPROGNOSEN VAN 
DE SPECIALISTEN 
psychisch gestoord 
psychisch gestoord 
sociaal onaangepast 
totaal 
onbekend 
zieken-
huis 
abs. 
18 
6 
1 
25 
% 
5.2 
15,0 
2,6 
5,9 
psychia-
trisch 
tehuis 
abs 
_ 
5 
29 
34 
У. 
_ 
12,5 
74,4 
8,1 
verpleeg­
tehuis 
abs 
66 
15 
5 
86 
% 
19,2 
37,5 
12,8 
20,4 
verzor­
gingste­
huis 
abs 
54 
5 
2 
61 
ι 
Уо 
15,7 
12.5 
5,1 
14,5 
thuis met 
voor 
zienmg 
abs 
36 
2 
2 
40 
% 
10,5 
5,0 
5,1 
9,5 
thuis 
abs. % 
169 49,4 
7 17.5 
- -
176 41,6 
totaal 
abs. % 
343 100,0 
40 100,0 
39 100,0 
422 100,0 
8 
430 
Bu het toetsen zun 'sociaal aangepast' en 'sociaal onaangepast' samengenomen, χ' = 179,442 
Dfm = 5 ρ < 0,001 
nissen, is er de oorzaak van, dat er bij de psychisch gestoorden zo-
velen zijn, die door de behandelende specialisten naar andere instel­
lingen dan het tehuis voor psychisch gestoorde bejaarden verwezen 
worden. Heeft de psychische stoornis de overhand, dan blijkt (zie 
'psychisch gestoorden-sociaal onaangepasten' uit tabel 22) de be­
hoefte aan plaatsen in tehuizen voor geestelijk gestoorde bejaarden 
'veel groter te zijn. 
Dat de milieuprognose eveneens zeer sterk afhankelijk is van de 
validiteitsgraad van de patiënt komt naar voren uit tabel 23. De sta-
tistisch zeer significante samenhang ontstaat doordat beide gegevens : 
milieuprognose en hulpbehoevendheid, beoordelingsgegevens zijn, 
die beide de uitdrukking zijn van de invaliditeitsgraad van de pa-
tiënt. Bij het beschouwen van de kolom-percentages valt op, dat van 
de patiënten met als milieuprognose: tehuis voor geestelijk gestoor-
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TABEL 23. DE IN HET ONDERZOEK BETROKKEN BEJAARDEN, ONDERSCHEIDEN NAAR MATE VAN HULP-
BEHOEVENDHEID EN MILIEUPROONOSEN VAN DE SPECIALISTEN 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeeltelijk hulpbehoevend 
huishoudelijk hulpbehoevend 
valide 
totaal 
onbekend 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeeltelijk hulpbehoevend 
huishoudelijk hulpbehoevend 
valide 
totaal 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeeltelijk hulpbehoevend 
huishoudelijk hulpbehoevend 
valide 
zieken-
huis 
11 
2 
5 
2 
3 
23 
47,8 
8,7 
21,7 
8.7 
13,1 
100,0 
16,4 
3,6 
7,1 
3,9 
1.8 
psychi-
atrisch 
tehuis 
16 
IS 
3 
34 
47,0 
44,1 
8,9 
100,0 
23,9 
26,8 
4.3 
verpleeg-
tehuis 
23 
27 
23 
7 
1 
81 
28,3 
33,4 
28,4 
8,6 
1.3 
100.0 
34,3 
48,2 
32,9 
13,7 
0,6 
• verzor-
gings-
tehuis 
4 
4 
17 
23 
12 
60 
6.6 
6,7 
28,3 
38,4 
20,0 
100,0 
6,0 
7.1 
24,3 
45,1 
7,3 
thuis met thuis 
voor-
ziening 
8 
3 
8 
13 
7 
39 
20,5 
7,7 
20,5 
33,3 
18,0 
100,0 
11.9 
5,4 
11.4 
25,5 
4,3 
5 
5 
14 
6 
141 
171 
2,9 
2,9 
8.2 
3.5 
82,5 
100,0 
7,5 
8.9 
20,0 
11,8 
86,0 
totaal 
67 
56 
70 
51 
164 
408 
22 
430 
16,4 
13,7 
17,2 
12,5 
40,2 
100,0 
100.0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
totaal 5.6 8,3 19,9 14,7 9,6 41.9 
Bü het toetsen zün 'ziekenhuis' en 'psychiatrisch tehuis' samengenomen : χ* =* 328,766 
16 ρ < 0,001 
100,0 
Dfm -
de bejaarden, 47,0% voortdurend bedlegerig was, 44,1% volledig 
hulpbehoevend en 8,9% gedeeltelijk hulpbehoevend. Van de bejaar­
den met het verpleegtehuis als milieuprognose is 28,3% voortdurend 
bedlegerig. In het rapport 'Het Verpleegtehuis in Ontwikkeling' 
(1966) blijken van de 6531 verpleegtehuispatiênten, 1020 bedlegerig 
te zijn oftewel 15,6%. Men dient echter te bedenken, dat de patiën-
ten, die vanuit de ziekenhuizen in de verpleegtehuizen worden opge-
nomen, in het algemeen een lagere validiteitsgraad zullen bezitten, 
dan patiënten, die hierin niet vanuit het ziekenhuis worden opge-
nomen. 
Ook de hoofddiagnose alleen blijkt van invloed te zijn op de mi-
lieuprognose (zie tabel 24). Wanneer wij de kolompercentages van 
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TABEL 24 DE LN HET ONDERZOEK BETROKKEN BEJAARDEN, ONDERSCHEIDEN NAAR DE DIAGNOSEN 
DIE 1 0 % OF MEER UITMAKEN VAN DE DIAGNOSEN IN DE VERSCHILLENDE CATEGORIEËN VAN DE 
MILIEUPROGNOSEN EN NAAR DE MILIEUPROGNOSEN VAN DE SPECIALISTEN 
zieken- psychi- verpleeg- verzor- thuis met thuis totaal 
huis atnsch tehuis gings- voor-
tehuis tehuis ziening 
centrale vaataandoenmgen 
fractura colb femoris 
maligni teit 
aandoeningen van hart en 
coronairvaten 
aandoeningen van bet spus-
vertenngsstelsel 
psychische stoornissen 
andere aandoeningen 
totaal 
onbekend 
centrale vaataandoenmgen 
fractura colli femons 
maligni telt 
aandoeningen van hart en 
coronairvaten 
aandoeningen van het spus-
vertenngsstelsel 
psychische stoornissen 
andere aandoeningen 
totaal 
centrale vaataandoenmgen 
fractura colli femons 
maligni teit 
aandoeningen van hart en 
coronairvaten 
aandoeningen van het spus-
vertenngsstelsel 
psychische stoornissen 
andere aandoeningen 
totaal 
4 
3 
S 
13 
25 
22,2 
100.0 
13.2 
5.8 
5.9 
16,0 
12.0 
20,0 
52,0 
100,0 
27 
7 
34 
79,4 
3.2 
8,0 
79,5 
_ 2 0 , S _ 
100,0 
14 
12 
12 
48 
86 
77,8 
31,6 
19.4 
21.6 
20,4 
16,3 
14.0 
14,0 
55,7 
100,0 
7 
14 
7 
33 
61 
11,3 
31,1 
20,6 
14,8 
14,5 
11.5 
23,0 
11.5 
54.0 
100,0 
4 
19 
17 
40 
10,5 
30,6 
7,7 
9.4 
10,0 
47.5 
42,5 
100.0 
(17) 
24 
31 
104 
176 
-
(44.7) 
38,7 
68.9 
46,9 
41.8 
(9,7) 
13.6 
17,6 
59,1 
100,0 
18 
3 
38 
62 
45 
34 
222 
422 
8 
430 
100,0 
100,0 
100,0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100,0 
4.2 
0,7 
9.0 
14.7 
10,7 
8,0 
52.7 
100.0 
de milieuprognose zien en alleen de hoofddiagnosen in onze be-
schouwing opnemen die 10% of meer uitmaken van de betreflende 
kolom, dan zien wij met name in de milieuprognose ten aanzien van 
het verpleegtehuis de aard van de afwijkingen weerspiegeld, waar-
aan de patiënten in het verpleegtehuis vooral lijdende zijn (Het Ver-
pleegtehuis in Ontwikkeling Dl. II, 1966). Ditzelfde geldt ook ten 
aanzien van het tehuis voor geestelijk gestoorde bejaarden. 
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Het blijkt, dat vele (43) lijders aan aandoeningen van hart- en 
coronairvaten weer naar huis konden vertrekken, evenals 21 patiën-
ten met maligne aandoeningen. Dit zijn de diagnose-categorieën, 
waarbij ondanks een slechte prognose quoad vitam, nog geruime tijd 
een betrekkelijk hoge mate van validiteit kan blijven bestaan (vgl. 
grafiek 4). 
4.3. DE MILIEUPROGNOSE VOLGENS DE HUISARTSEN 
Op 30 april 1965 werd voor ieder van de 366 op die datum nog in 
leven zijnde bejaarden aan zijn eigen huisarts diens mening gevraagd 
omtrent de milieuprognose, zoals die was vóór de patiënt uit het zie-
kenhuis ontslagen werd. De vraag omtrent de milieuprognose van 
TABEL 25. DE IN HET ONDERZOEK BETROKKEN BEIAARDEN, ONDERSCHEIDEN NAAR MILIEUPROGNOSEN 
VAN DE HUISARTSEN OP 3(M-'65 
ziekenhuis 
psychiatrisch tehuis 
verpleegtehuis 
verzorgingstehuis 
thuis met voorziening 
thuis 
totaal 
voor 30-4-'65 overleden 
onbekend 
abs. 
10 
23 
36 
50 
75 
145 
339 
64 
27 
430 
% 
2.9 
6,8 
10,6 
14,7 
22.1 
42.9 
100,0 
de huisartsen luidde (zie formulier D) : 'Kon/kan patiënt(e) bij ont-
slag uit het ziekenhuis naar': waarop de verschillende milieu-
mogelijkheden volgden. Zoals in 2.2. bleek, werd voor 27 patiënten 
geen antwoord verkregen. Het totaal aantal patiënten waarvoor dus 
de milieuprognose volgens de huisartsen bekend is, bedraagt 339. 
Uit tabel 25 blijkt, dat volgens de huisartsen van deze 339 patiënten 
65,0% na ontslag wederom naar huis kan (terug) gaan, dat 34,1% 
van deze 65,0% echter passende additionele voorzieningen behoeft. 
Het percentage bejaarden, dat naar de mening van de huisartsen ge-
institutioneerd zou moeten worden is 35,0%, een percentage dat 
evenals dat bij de milieuprognose van de specialisten o.i. hoog is. 
In de literatuur zijn zeer weinig gegevens voorhanden, die ons in 
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staat stellen vergelijkenderwijs de 'waarde' van de milieuprognosen 
van huisartsen te toetsen, FENNIS (1966) bezocht 311 personen thuis, 
voor wie de huisartsen de milieuprognose hadden bepaald. In 85,5% 
van de gevallen oordeelden FENNIS en de onderscheiden huisartsen 
voor dezelfde personen dezelfde institutionele voorzieningen of in 
het geheel geen institutionele voorzieningen noodzakelijk. Wanneer 
wij afzien van de patiënten voor wie de voorzieningen bestemd zijn, 
maar ons beperken tot de totale behoefte aan deze voorzieningen, 
blijkt de overeenstemming groter te zijn. Voor de categorie: 'geen 
institutionele voorzieningen nodig', was de overeenstemming tussen 
de huisartsen en de onderzoekster 99%; voor de categorie: institu-
tionele voorzieningen voor geestelijk gestoorden 95%; voor de cate-
gorie: reactiveringscentrum of verpleegtehuis 99%; voor de catego-
rie: bejaardentehuis 96%. Hieruit volgt, dat de mening van de on-
derzoekster en die van de huisartsen voor wat betreft de verschillen-
de soorten institutionele voorzieningen die nodig waren vrijwel ge-
heel overeenstemden, zij het dat zij daarbij niet dezelfde patiënten op 
het oog hadden. 
In ons onderzoek zullen wij trachten de waarde van de milieu-
prognose af te meten naar de mate, waarin de patiënten na ontslag 
uit het ziekenhuis de prognostisch gegeven bestemming in feite rea-
liseerden en naar de vraag in hoeverre de huisartsen 1 en 2 jaar, na-
dat door specialisten en huisartsen de milieuprognose werd gesteld, 
het feitelijke milieu adaequaat achtten voor hun patiënten. 
Bij vergelijking van het percentage patiënten, dat in ons onder-
zoek volgens de huisartsen zou moeten worden geïnstitutioneerd 
(35,0%), en het percentage patiënten dat vóór opneming in een in-
richting woonde (8,2%), komt uit het verschil tussen deze 2 percen-
tages weer de sluisfunctie van het ziekenhuis naar voren. 
Wanneer wij de milieuprognosen van de huisartsen in verband 
brengen met de verschillende variabelen, zoals wij dat in de vorige 
paragraaf deden met de milieuprognosen van de specialisten, dan 
blijken de factoren die bepalend zijn voor deze milieuprognosen, na-
genoeg dezelfde te zijn en in gelijke mate, als de factoren die bepa-
lend zijn voor de milieuprognosen van de specialisten. 
Wat betreft de wijze van wonen vóór opneming: 100% van de te-
voren geïnstitutioneerden dient ook na ontslag in een instelling voor 
bejaardenhuisvesting te worden opgenomen. 48,7% van de eerst be-
perkt zelfstandig wonenden dient te worden geïnstitutioneerd. 
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41,3% van de eerst alleen wonenden en 19,1% van de zelfstandig 
wonenden. Opvallend is het betrekkelijk groot aantal bejaarden, dat 
vóór opneming alleen wonend, nu naar een tehuis voor geestelijk ge-
stoorde bejaarden moet worden ontslagen (10,3%). Dit zou erop 
kunnen wijzen, dat een aantal van deze alleen wonenden juist van-
wege hun geestelijke toestand door de huisarts naar het ziekenhuis 
verwezen werd. 
Ook ten aanzien van de burgerlijke staat vinden wij dezelfde volg-
orde als in 4.2. : 47,7% van de ongehuwden, 45,1 % van de weduwen 
en weduwnaars en 23,8% van de gehuwden kon niet meer naar het 
eigen huis, al dan niet met additionele voorzieningen, terug. 
Een verschil is, dat hier blijkt (zie tabel 26), dat volgens de huis-
arts meer vrouwen dan mannen in een instelling moeten worden op-
genomen. 
TABEL 26. DE IN HET ONDERZOEK BETROKKEN BEIAARDEN, ONDERSCHEIDBN NAAR GESLACHT EN 
MNJEUPROONOSE VAN DE HUISARTS 
mannen 
vrouwen 
totaal 
overleden vóór 30-4-'65 
onbekend 
instituut 
abs. 
44 
75 
119 
% 
30,3 
38,7 
35,0 
thuis met 
abs. 
26 
49 
75 
voorziening 
% 
17,9 
25,3 
22,1 
thuis 
abs. % 
75 51,8 
70 36,0 
145 42,9 
totaal 
abs. 
145 
194 
339 
64 
27 
% 
100.0 
100.0 
100,0 
430 
χ· -8,111 Dfm - 2 0,01 < ρ < 0,05 
Ten aanzien van de psychische gestoordheid, de hulpbehoevend­
heid, de leeftijd en de hoofddiagnosen komen geen vermeldens­
waardige verschillen met de milieuprognosen van de specialisten 
naar voren. 
4.4. VERGELUKING VAN DE MILIEUPROGNOSEN VOLGENS DE HUIS­
ARTSEN EN DIE VOLGENS DE SPECIALISTEN 
Voordat wij tot een vergelijking van de milieuprognosen volgens de 
huisartsen en die volgens de specialisten overgaan is het van belang 
eraan te herinneren, dat, zoals gezegd in 2.1.4.2.З., tussen de datum 
waarop de specialisten de milieuprognosen kenbaar maakten en de 
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datum waarop de huisartsen de milieuprognosen stelden, 3 maanden 
liggen. Gedurende deze 3 maanden hebben 288 patiënten van de on-
derzochten het ziekenhuis verlaten. Ondanks het feit, dat wij de huis-
artsen op 30 april 1965 vroegen, hun mening over de milieuprognose 
T A B E L 2 7 D E I N H E T O N D E R Z O E K B E T K O K K E N B E I A A R D E N O N D E R S C H E I D E N N A A R M I L I E U P R O G N O S E N 
VAN HUISARTSEN EN SPECIALISTEN 
mtlteuprognose specialisten 
milieuprognose huisartsen 
ziekenhuis 
psychiatrisch tehuis 
verpleegtehuis 
verzorgingstehuis 
thuis met voorziening 
thuis 
totaal 
aan specialisten onbekend 
aan huisartsen onbekend 
voor 3<M-'65 overleden 
ziekenhuis 
psychiatrisch tehuis 
verpleegtehuis 
verzorgingstehuis 
thuis met voorziening 
thuis 
totaal 
ziekenhuis 
psychiatrisch tehuis 
verpleegtehuis 
verzorgingstehuis 
thuis met voorziening 
thuis 
totaal 
ziekenhuis 
psychiatrisch 
tehuis 
19 
3 
5 
3 
9 
39 
63,3 
8,8 
10,0 
4,0 
6,2 
11,7 
48,7 
7,7 
12,8 
7,7 
23.1 
100,0 
verpleeg-
tehuis 
4 
20 
9 
15 
β 
56 
13,3 
58,S 
18,0 
20,0 
5,6 
16 8 
7.1 
35,7 
16,1 
26.8 
14,3 
100,0 
verzorgings­
tehuis 
4 
5 
25 
13 
7 
54 
13,3 
14,7 
50,0 
17 3 
4,9 
16,2 
7,4 
9,3 
46,3 
24,0 
13.0 
100,0 
thuis met 
voorziening 
2 
1 
8 
20 
31 
5.9 
2,0 
10,7 
13,9 
9,4 
6,5 
3,2 
25,8 
64,5 
100,0 
thuis 
3 
4 
10 
36 
100 
153 
10 1 
11.8 
20,0 
48,0 
69,4 
45,9 
2,0 
2,6 
6,5 
23.5 
65.4 
100.0 
totaal 
30 
34 
50 
75 
144 
333 
6 
339 
27 
64 
430 
100.0 
100.0 
100 0 
100,0 
100,0 
100,0 
9.« 
10 2 
15,0 
22,5 
43,2 
100,0 
Bu het toetsen zun 'ziekenhuis*, 'psychiatrisch tehuis', 'verpleegtehuis' en 'verzorgingstehuis' 
samengenomen χ" = 111,757 Dfm = 4 ρ < 0,001 
retrospectief kenbaar te maken, is het zeker, dat zij voor verschillen­
de van hun patiënten reeds op de hoogte waren van het werkelijke 
milieu, waarheen deze patiënten na ontslag uit het ziekenhuis ver-
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trokken waren. Het prognostische element, dat in de vraagstelling 
zat opgesloten, zal hierdoor meermalen geleden hebben. 
In 4.2. en 4.3. bleek, dat de institutiebehoefte voor de onderzochte 
bejaarden volgens de specialisten 48,9% bedroeg en volgens de huis-
artsen 35,0%. Doch deze 2 percentages hebben geen betrekking op 
dezelfde bejaarden. De milieuprognosen van de huisartsen is voor 
339 patiënten bekend. Van 6 patiënten van deze 339 beschikken wij 
niet over gegevens van de zijde van de specialisten omtrent de milieu-
prognose. Ter vergelijking van de milieuprognosen volgens de huis-
artsen en die volgens de specialisten blijven dus nog 333 patiënten 
over. Deze vergelijking is in tabel 27 gegeven. Daar het aantal ver-
wachte frekwenties kleiner dan 5 in deze tabel 18 bedraagt, hebben 
wij bij de toetsing alle institutie-categorieën bijeen genomen. 
Voor 172 van deze 333 patiënten stelden specialisten en huisartsen 
dezelfde milieuprognosen. Voor 92 patiënten is de milieuprognose 
van de specialist zwaarder dan die van de huisarts. Voor 69 patiën-
ten is de milieuprognose van de huisarts zwaarder dan die van de 
specialist. Met de tekentoets geeft dit als resultaat: 0,05 < ρ <0,10. 
Wanneer wij terwille van de overzichtelijkheid de randtotalen van 
% , 
Hl milieuprognose 
E¿3 v.d.epecialiet 
zieken- psych, verpleeg- verzorg, thuis met t h u i s 
huis tehuis tehuis tehuis voorz. 
Grafiek I. 
De onderzochte bejaarden (N=333), vergelijking van de milieuprognosen van 
specialisten en huisartsen 
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de verschillende milieuprognosen weergeven in grafiek 1, dan blijkt 
het volgende: 
1. Ook wanneer wij de 64 patiënten, die in het eerste kwartaal over-
leden zijn, die ongetwijfeld een slechtere gezondheidstoestand had-
den en die vaak een hogere institutiebehoefte hadden, buiten be-
schouwing laten, dan nog moeten méér patiënten naar de mening 
van de specialisten in een instelling worden opgenomen, dan naar de 
mening van de huisartsen: 44,7% tegen 34,3%. Dit betekent, dat het 
verschil tussen de percentages van de te institutioneren bejaarden 
volgens specialisten en huisartsen (48,9% en 35,0%), niet alleen toe-
geschreven kan worden aan de 64 bejaarden, die vóór 30 april 1965 
in het ziekenhuis stierven. Deze 64 bejaarden waren wel in 4.2. mee-
gerekend bij de bepaling van de milieuprognosen van de specialisten, 
maar niet in 4.3. bij de bepaling van de milieuprognosen van de huis-
artsen (vglk. 2.1.4.2.З.). 
2. Het grootste verschil wordt gevonden in de categorie van degenen, 
die het eigen huis met voorzieningen als milieubehoefte hebben. 
Naar de mening van de huisartsen kan 13,1% méér naar het eigen 
huis terugkeren, mits bepaalde voorzieningen getroffen worden, dan 
naar de mening van de specialisten. 
3. Het lijkt, bij beschouwing van de totaalpercentages, of er een be-
trekkelijk grote mate van overeenstemming bestaat tussen de milieu-
prognosen van de specialisten en de huisartsen. 
Deze overeenstemming blijkt bij verdere dinerentiëring naar de 
onderscheiden categorieën echter niet te bestaan. Bij deze diffe-
rentiëring - zie grafiek 2 - tellen wij de patiënten, die volgens de spe-
cialisten of volgens de huisartsen in het ziekenhuis moesten blijven 
of in een ander ziekenhuis moesten worden opgenomen, op bij de 
patiënten, die in een tehuis voor psychisch gestoorde bejaarden of in 
een psychiatrische inrichting moesten worden opgenomen (vgl. 
tabel 27). Voor de verschillende categorieën van milieuprognosen 
bestaan blijkens grafiek 2 grote meningsverschillen tussen specialis-
ten en huisartsen. De overeenstemming is het grootst bij de patiën-
ten, die zonder meer naar het eigen huis kunnen terugkeren. Bij een 
te verwachten hoge graad van validiteit was te verwachten, dat spe-
cialist en huisarts beiden terugkeer naar het eigen huis de normale 
oplossing zullen vinden. In de mate van overeenstemming volgen 
hierop de instituties. Wellicht is dit te verklaren uit het feit, dat pa-
tiënten die voor institutionering in aanmerking komen een lagere 
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validiteitsgraad hebben, zodat vaak alleen de mogelijkheid tot op­
neming in een institutie overblijft. 
% -
100 -, 
8 0 -
60 
40 
20 
SJ,7 
m J 
m 
Λ63 
so,o 74,2 
R 
я 
βί.3^ ?-4,* 
Zieken 
huie 
psych, 
tehuis 
verpleeg· verzorg thuis met thuis 
tehuie tehuis voorz. 
mil ieu prognose 
I verechil van mening 
I I huisartsen 
specialisten 
Grafiek 2. 
De onderzochte bejaarden (N=333) overeenstemming en verschil van mening t.a.v. 
de miheuprognosen tussen huisartsen en specialisten. De kolommen stellen tot 100% 
het aantal patiënten voor, dat naar de mening van specialisten of huisartsen een 
bepaalde milieuprognose toekomt. Deze milieuprognose is onder de kolommen 
aangegeven. In de grafiek is aangegeven voor welk percentage van deze 100% de 
andere artseninstantie eenzelfde prognose heeft gesteld. De mate van overeenstem-
ming t.a.v. de verschillende miheuprognosen valt af te lezen uit het onderste ge-
deelte van de kolommen, het meningsverschil uit het bovenste gedeelte 
Het verschil van mening is het grootst bij de bejaarden, die als 
milieuprognose het eigen huis met additionele voorzieningen heb-
ben. Uit onze gegevens is voor dit meningsverschil geen verklaring 
te geven. Wel kan men zeggen, dat bij groter verschil van mening 
meer patiënten, die door de ene artsengroep een bepaalde milieu-
prognose kregen toebedeeld, door de andere artsengroep a.h.w. ge-
spreid werden over de andere milieumogelijkheden. In de rij : eigen 
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huis met voorzieningen van tabel 27 treffen wij dan ook de grootste 
spreiding aan. Dit duidt er op, dat in de wijk - mits bepaalde aange-
paste voorzieningen worden getroffen - een brede scala van patiën-
ten kan worden verzorgd en verpleegd : van huishoudelijk hulpbe-
hoevenden tot voortdurend bedlegerigen en soms ernstig geestelijk 
gestoorden. Hieruit blijkt een zekere aselectieve opvangmogelijk-
heid van de wijk. Om deze opvangmogelijkheid als de adacquate op-
lossing te stellen, is kennis van het milieu waarin de patiënt woont, 
onontbeerlijk. De huisartsen hebben hier, zoals te verwachten is, 
een voorsprong op de specialisten. 
4.5. SAMENVATTING 
In het vorige hoofdstuk werd gewezen op de taak die het ziekenhuis 
a.h.w. opgedrongen wordt, bepaalde zieken na ontslag te verdelen 
over de verschillende opvangmogelijkheden buiten het ziekenhuis. 
Dit werd door ons de sluisfunctie van het ziekenhuis genoemd. Een 
groot verschil tussen het aantal patiënten, dat vóór opneming in het 
ziekenhuis in een instelling woonde en het aantal dat na ontslag uit 
het ziekenhuis institutionering nodig heeft, wijst op een omvangrijke 
sluiswerking. Van de onderzochte bejaarden bleek een zeer hoog 
percentage na ontslag te moeten worden geïnstitutioneerd : volgens 
de behandelende specialisten: 48,9%, volgens de huisartsen: 35,0%. 
Deze percentages zouden weinig zeggen als een hoog percentage van 
de bejaarden in het ziekenhuis was opgenomen vanuit een instelling 
voor bejaarden. Dit percentage is echter gering: 8,2%. Een aanwij-
zing voor de sluiswerking van het ziekenhuis werd bovendien gevon-
den in een hoog percentage (18,3%) patiënten, die geen klinische be-
handeling meer nodig hebben en liggen te wachten op overplaatsing 
naar een andere instelling. 
Bij het onderzoek naar de significantie van de relaties tussen de ver-
schillende variabelen en de milieuprognose, bleek, dat de institutie-
behoefte, waarin deze sluiswerking zich weerspiegelt, zich in af-
nemende mate van frekwentie voordoet bij : 
1. De vóór opneming in het ziekenhuis institutioneel wonenden, 
beperkt zelfstandig wonenden, alleen wonenden, zelfstandig wo-
nenden. 
2. Ongehuwden, weduwen/weduwnaars en gehuwden. 
3. Van hogere naar lagere leeftijdsklassen. 
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4. Psychisch gestoord zijn, psychisch normaal zijn. 
5. Voortdurende bedlegerigheid, volledige hulpbehoevendheid, 
gedeeltelijke hulpbehoevendheid, huishoudelijke hulpbehoevend-
heid, valide zijn. 
6. Ernstige prognose quoad vitam, minder ernstige prognose 
quoad vitam. 
7. Ernstige prognose quoad validitatem, minder ernstige prognose 
quoad validitatem. 
Een significante relatie tussen institutie-behoefte volgens de spe-
cialisten en geslacht kon niet worden aangetoond. Wel tussen insti-
tutie-behoefte volgens de huisartsen en geslacht. Volgens de huis-
artsen moest een hoger percentage vrouwen dan mannen worden ge-
institutioneerd. 
Wanneer wij de milieuprognosen van specialisten en huisartsen 
met elkaar vergelijken, dan blijkt uit de totaal-percentages, dat zij 
het erover eens zijn, dat een hoog percentage patiënten (respectieve-
lijk 48,9% en 35,0%) niet meer naar huis zal kunnen terugkeren. 
Bij vergelijking van de totaalpercentages van patiënten, die een be-
paald milieu behoeven, schijnt een betrekkelijke eenstemmigheid 
aanwezig te zijn. Deze is niet meer aanwezig, indien wij de milieu-
prognosen van specialisten en huisartsen per patiënt beschouwen: 
ten aanzien van alle milieucategorieën bestaat er een aanzienlijk ver-
schil van mening. De overeenstemming blijkt groter te zijn, ener-
zijds naarmate de validiteit van de patiënten groter is, anderzijds 
naarmate de gezondheidstoestand van de patiënten slechter is. Ten 
aanzien van de patiënten, die geen optimale validiteit vertonen, doch 
wel in staat geacht worden zich met hulp in de wijk te kunnen hand-
haven, is het meningsverschil het grootst. 
De vraag of de juiste man na ontslag uit het ziekenhuis in het juiste 
bed c.q. op de juiste plaats terecht zal komen is hiermee niet opge-
lost. Conclusies hieromtrent kunnen pas worden gevormd, wanneer 
wij in hoofdstuk 5 hebben nagegaan, waarheen de patiënten in wer-
kelijkheid vertrokken zijn en in hoofdstuk 8 of het milieu, dat zij 
daar hebben gevonden, een adaequaat milieu voor hen is. 
5. НЕТ MILIEU NA ONTSLAG UIT HET ZIEKENHUIS EN 
DE HEROPNEMINGEN 
5.1. INLEIDING 
De gegevens omtrent het milieu waarheen de patiënten na ontslag 
uit het ziekenhuis vertrokken zijn en omtrent de heropnemingen ge-
durende het eerste onderzoeksjaar zijn afkomstig van de enquête dd. 
31 juli 1965 bij de administraties der ziekenhuizen en van het inter-
view dd. 31 januari 1966 bij de huisartsen (vgl. 2.1.4.). 2 Patiënten 
van de 430 oorspronkelijk in het onderzoek betrokken bejaarden 
waren op 31 januari 1966 niet meer te achterhalen (zie 2.1.4.4.). Het 
totale aantal in het onderzoek betrokken bejaarden is dus geredu-
ceerd tot 428 patiënten. 
In het kader van ons onderzoek is het van belang na te gaan in 
hoeverre de milieuprognosen van de specialisten en de huisartsen 
overeenkomen met het verwerkelijkte milieu na het ontslag. Het 
kennen van dit milieu na ontslag is echter niet voldoende; de milieu-
prognose is immers een keuze voor een adaequaat milieu, terwijl het 
milieu, waarheen de patiënten na ontslag vertrokken, zeer wel een 
noodoplossing kan zijn. Uit de gegevens dd. 31 januari 1966 en 31 
januari 1967, afkomstig van de huisartsen, zullen wij echter in staat 
zijn ons een oordeel te vormen omtrent het al of niet adaequaat wo-
nen van de patiënten op die 2 tijdstippen. 
Ons leek het ook van belang geïnformeerd te worden omtrent het 
aantal van- en de reden tot de heropnemingen van onze patiënten 
gedurende het eerste onderzoeksjaar. 
Van de 428 patiënten hebben 68 patiënten het ziekenhuis niet meer 
verlaten; zij zijn er gestorven. 21 Patiënten verbleven na één jaar 
zonder onderbreking nog in hetzelfde ziekenhuis (de restcategorie). 
339 Patiënten zijn in de loop van het eerste jaar na de peildatum uit 
het ziekenhuis ontslagen (zie schema B). 
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5.2. HET MILIEU NA ONTSLAG UIT HET ZIEKENHUIS 
Uit tabel 28 blijkt, dat 266 (78,5%) van de ontslagen patiënten naar 
huis zijn gegaan. Dit behoeft niet te betekenen, dat zij naar hun 
eigen huis zijn teruggekeerd. Verschillende patiënten blijken te zijn 
vertrokken naar een getrouwde zoon of dochter. Anderen werden 
tijdelijk bij familie ondergebracht tot zij in zoverre hersteld waren, 
dat zij weer naar hun oorspronkelijke woning konden terugkeren of 
in een instelling konden worden opgenomen. 
TABEL 28. DE IN HET ONDERZOEK BETROKKEN BEJAARDEN, ONDERSCHEIDEN NAAR MILIEU, WAARHEEN 
ZU Ν Λ ONTSLAG UIT HET ZIEKENHUIS VERTROKKEN Z U N 
ziekenhuis 
psychiatrisch tehuis 
verpleegtehuis 
verzorgingstehuis 
thuis met voorziening 
thuis 
totaal 
overleden 
restcategorie 
abs. 
2 
2 
IS 
54 
91 
175 
339 
68 
21 
428 
% 
0,6 
0,6 
4,4 
15,9 
26,8 
51,7 
100.0 
73 (21,5%) van degenen, die ontslagen werden, zijn vertrokken naar 
een instituut; dit is 17,0% van de onderzochte bejaarden. 
Wanneer wij ons herinneren, dat 8,2% van de patiënten vóór op-
neming in het ziekenhuis in een instelling verbleef, dan blijkt uit de 
verdubbeling van dit percentage, hoe het ziekenhuis in feite als sluis 
gefunctioneerd heeft. 
Toch wijkt het percentage van 17.0% wel in hoge mate af van het 
percentage, dat volgens de milieuprognosen van huisartsen en spe-
cialisten in een inrichting moest worden opgenomen. Hierbij moet 
men echter bedenken, dat nog een correctie moet worden aange-
bracht, om een vergelijking tussen deze 17,0% en de milieuprogno-
sen ten deze volgens de huisartsen (35,0%) of volgens de specialisten 
(48,9%) mogelijk te maken. Wanneer wij de 68 patiënten, die in de 
ziekenhuizen tijdens dezelfde opneming overleden en de 21 patiën-
ten, die na 1 jaar zonder tussentijds ontslag nog in de ziekenhuizen 
aanwezig waren, meetellen, dan is de werkelijke institutionering als 
volgt te berekenen: 
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Van 339 patiënten, die uit de ziekenhuis werden ontslagen, ver-
trokken 73 patiënten naar enigerlei instituut. 21 Patiënten waren na 
een vol jaar nog in de ziekenhuizen aanwezig; zij kunnen gevoegelijk 
tot de chronisch zieken gerekend worden, waarvoor eveneens insti-
tutionering nodig was. Direct na Ontslag' zijn er dus in feite 94 pa-
tiënten geïnstitutioneerd, al is dit Ontslag' voor de 21 genoemde pa-
tiënten niet gerealiseerd. In een percentage op alle onderzochte be-
jaarden uitgedrukt betreft het hier dus 21,9%. Dit percentage nu 
moet vergeleken worden met het percentage van de institutiebehoef-
tigen volgens de huisartsen (35,0%). Bij hen zijn immers de 64 pa-
tiënten, die vóór 30 april 1965 overleden, buiten beschouwing ge-
bleven. Het blijkt dus, dat de feitelijke institutionering ruim beneden 
de door de huisartsen geraamde behoefte blijft. 
Ter vergelijking van de plaats, waarheen de patiënten na ontslag 
uit het ziekenhuis vertrokken zijn met de milieuprognosen van de 
specialisten diene het volgende: Wanneer wij bedenken, dat de 68 
patiënten, die tijdens dezelfde opneming in het ziekenhuis overleden, 
overleden zijn in een instituut, te weten het ziekenhuis, dan blijkt het 
percentage, dat in een instelling verblijft of in een instelling is over-
leden, 37,8% te zijn, n.l. 73 plus 21 plus 68 is 162 van de 428 patiën-
ten. In werkelijkheid zal dit percentage van 37,8 te hoog zijn : men 
kan gevoegelijk aannemen, dat er onder de patiënten, die tijdens de-
zelfde opneming in het ziekenhuis gestorven zijn, ook niet-inrich-
tingsbehoeftigen waren, bijv. patiënten gestorven aan een coronair-
infarct, aan een longembolie of aan andere acute ziekten. Doch ook 
als wij dit percentage van 37,8 % aanhouden, dan nog blijkt dit lager 
te zijn dan het percentage patiënten, dat volgens de specialisten 
moest worden geïnstitutioneerd. 
Bij deze percentageberekeningen gingen wij echter uit van de ge-
ëffectueerde institutionering zonder rekening te houden met de 
vraag of er wellicht meer patiënten in een instelling hadden moeten 
worden opgenomen. In hoofdstuk 8 zal blijken, dat er van de bejaar-
den, die 1 jaar na de peildatum met of zonder voorzieningen thuis 
woonden, 42 volgens hun huisartsen niet adaequaat woonden. In 
feite moesten 36 van deze 42 patiënten naar de mening van de huis-
artsen dd. 31 januari 1966 worden geïnstitutioneerd. Onder hen zul-
len er verschillende zijn voor wie de aanvankelijke regeling na ont-
slag uit het ziekenhuis wel voldoende was, doch voor wie door ver-
slechtering van de gezondheid en/of de validiteit gedurende het 
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eerste onderzoeksjaar het milieu tekort ging schieten, waardoor bij 
hen een institutie-behoefte ontstond. Wanneer wij bij elkaar tellen 
niet alleen de patiënten, die na ontslag naar een instituut vertrokken 
zijn, maar ook de patiënten, die in het ziekenhuis gebleven zijn, de 
patiënten, die tijdens dezelfde opneming in het ziekenhuis overleden 
(acute sterfgevallen meegerekend) én de patiënten die 1 jaar na de 
peildatum volgens de betrokken huisartsen moesten worden geïnsti-
tutioneerd (hierbij geen rekening houdend met eventuele verslechte-
ring der gezondheid in dat afgelopen jaar), dan blijkt deze optelling 
198 patiënten te bedragen, hetgeen overeenkomt met 46,2% van alle 
onderzochte bejaarden. Een percentage, dat nog iets lager is dan het 
percentage bejaarden (48,9%), dat naar de mening van de specialis-
ten moest worden geïnstitutioneerd. 
Reeds bij de bespreking van de milieuprognosen volgens de spe-
cialisten merkten wij op, dat ons het percentage instituut-behoefti-
gen hoog leek. Bij de berekende benadering van de ideaal-prognose 
één jaar na de peildatum blijft deze ideaal-prognose nog altijd - ook 
als maximum-percentages worden gehanteerd - onder het prognos-
tisch bepaalde percentage volgens de specialisten. 
Men kan uit een en ander concluderen: 
1. Het aantal werkelijk geïnstitutioneerde bejaarden bedraagt on-
geveer 1/4 van de ontslagen patiënten. 
2. De wederopnemingsmogelijkheden, die de wijk na ontslag van 
de bejaarde uit het ziekenhuis te bieden heeft werden door de specia-
listen onderschat. 
3. Het aantal patiënten, overleden tijdens dezelfde opneming, 
bleek groter te zijn dan door de specialisten was voorzien, terwijl de 
tijd, waarbinnen deze patiënten overleden, korter bleek te zijn dan 
door de specialisten was voorzien. Meer dan 60% van de overleden 
patiënten moesten volgens de specialisten worden geïnstitutioneerd. 
4. De werkelijke institutiebehoefte is geringer dan de door de spe-
cialisten prognostisch bepaalde ; mede door de onder 2 en 3 genoem-
de oorzaken. 
In tabel 29 vergelijken wij de milieuprognosen volgens de huis-
artsen en die volgens de specialisten met het werkelijk milieu, waar-
heen de 339 uit het ziekenhuis ontslagen patiënten vertrokken zijn: 
Naar de mening van de huisartsen kon 24,3% naar de wijk terug-
keren mits additionele voorzieningen getroffen werden. In feite ver-
trok na ontslag uit het ziekenhuis 27,2% naar de wijk, nadat derge-
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TABEL 29. DE IN HET ONDERZOEK BETROKKEN BEJAARDEN, ONDERSCHEIDEN NAAR HET MILIEU WAAR-
HEEN VERTROKKEN, VERGELEKEN MET DE MILIEUIROONOSEN VAN HUISARTSEN EN SPECIALISTEN 
thuis 
thuis met 
instituut 
voorziening 
milieuprognosen 
huisarts 
abs. 
141 
74 
90 
% 
46,2 
24,3 
29,5 
vertrokken naar 
abs. 
162 
83 
60 
% 
53,1 
27.2 
19,7 
milieuprognosen 
specialist 
abs. 
166 
34 
137 
% 
49,3 
10,1 
40,6 
vertrokken naar 
abs. 
176 
88 
73 
% 
52,2 
26.1 
21,7 
totaal 305 100.0 305 100,0 337 100,0 337 100,0 
overleden in ziekenhuis 68 68 
restcategorie 21 21 
onbekend 34 2 
428 428 
lijke voorzieningen getroffen waren. Naar de mening van de specia-
listen daarentegen kon slechts 10,1 % naar de wijk met voorzienin-
gen terugkeren, in feite werd het 26,1%: de opvangmogelijkheden, 
die de wijk te bieden heeft, werden door de specialisten onderschat. 
Van de 337 bejaarden, voor wie de milieuprognosen van de spe-
cialisten en het milieu waarheen zij direct na het ontslag uit het zie-
kenhuis vertrokken zijn, bekend zijn, werden 73 bejaarden (21,7%) 
opgenomen in een instelling. Bijna drie kwart van deze 73 bejaarden 
werden in een verzorgingstehuis geplaatst. Van de 305 bejaarden, 
voor wie de milieuprognosen van de huisartsen én het milieu, waar-
heen zij direct na het ontslag vertrokken bekend zijn, werden 60 be-
jaarden (19,7%) in een instelling opgenomen, waarvan eveneens bij-
na drie kwart in een verzorgingstehuis. 
De prognostisch bepaalde totale behoefte aan verzorgingstehuis-
plaatsen en de geëffectueerde plaatsing in het verzorgingstehuis ble-
ken noch bij de specialist noch bij de huisarts veel van elkaar te ver-
schillen. Het verschil is maximaal 1 %. Het verschil tussen de pro-
gnostisch bepaalde behoefte en het reëel gebruik is voor tehuizen 
voor geestelijk gestoorde bejaarden en verpleegtehuizen het grootst. 
Dit kan erop wijzen, dat de capaciteit van de tehuizen voor geestelijk 
gestoorde bejaarden en het verpleegtehuis te gering is, hetgeen over-
een zou komen met de gegevens van tabel 4. 
Wanneer wij de mate van hulpbehoevendheid in onze beschou-
wing betrekken, dan blijkt uit tabel 30, dat naarmate de hulpbehoe-
vendheid van de bejaarden groter is, een daling optreedt in de mate 
van overeenstemming tussen de milieuprognose en het milieu waar-
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TABEL 30. DE I N НЕТ ONDERZOEK BETROKKEN BEJAARDEN, WAARVOOR SPECIALISTEN ZOWEL ALS 
HUISARTSEN EEN MLIEUPROONOSE HEBBEN GEGEVEN, ONDERSCHEIDEN NAAR MATE VAN HULPBE­
HOEVENDHEID EN OVEREENSTEMMING VAN DE MILIEUPROONOSEN VAN SPECIALISTEN RESP. HUIS­
ARTSEN MET HET MILIEU WAARHEEN DE PATIËNTEN ZUM VERTROKKEN 
speciaUsten huisartsen 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeeltelijk hulpbehoevend 
huish. hulpbehoevend 
valide 
overeen- geen over-
stemming eenstem 
van mi- nung tus-
lieuprog- senmilieu-
nose en prognose 
milieu, en milieu, 
waarheen waarheen 
vertrok- vertrok-
ken ken 
abs. % abs. % abs. % 
9 27,3 
9 31,0 
18 33,9 
14 34,1 
87 61,7 
24 72,7 33 100,0 
20 69,0 29 100,0 
35 66,1 5Э 100,0 
27 65,9 41 100,0 
54 38,3 141 100,0 
totaal 
overleden in ziekenhuis 
restcategorie 
onbekend 
De toets voor het verloop van Van Eeden geeft als resultaat: 
voor specialisten: ρ = 0,002 
overeen­
stemming 
van mi­
lieuprog­
nose en 
milieu, 
waarheen 
vertrok­
ken 
abs. % 
geen over­
eenstem­
ming tus­
sen milieu-
prognose 
en milieu 
waarheen 
vertrok­
ken 
abs. 
totaal 
14 42,4 
15 51,7 
25 47,2 
23 56,9 
102 72,3 
19 57,6 
14 48,3 
28 52,8 
18 43,1 
39 27,7 
abs. % 
33 100,0 
29 100,0 
53 100,0 
41 100,0 
141 100,0 
voor huisartsen: ρ =-* 0,004 
heen de bejaarden na ontslag uit het ziekenhuis in feite zijn vertrok­
ken. Dit geldt zowel voor de milieuprognosen van de specialisten 
als voor de milieuprognosen van de huisartsen. Deze conclusie is 
niet in tegenspraak met de conclusie uit paragraaf 4.4., dat naar­
mate de gezondheidstoestand van de bejaarden slechter was, de 
milieuprognosen van huisartsen en specislisten meer met elkaar ove-
eenkwamen, doch zij duidt op een discrepantie tussen het door de 
specialisten en de huisartsen medisch wenselijk geachte milieu en het 
in feite gerealiseerde milieu en dat wel voornamelijk bij de patiënten, 
die de slechtste gezondheidstoestand hebben of't meest invalide zijn. 
Bovendien is uit tabel 30 af te lezen dat, per categorie van hulpbe-
hoevendheid bekeken, de milieuprognosen van de huisartsen vaker 
overeenkomen met het feitelijke milieu waarheen hun patiënten na 
ontslag uit het ziekenhuis vertrokken dan de milieuprognosen van 
de specialisten. 
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Grafiek 3. 
De ontslagen bejaarden onderscheiden naar milieuprognosen van specialisten 
(N=337) en huisartsen (N=305) en de plaats waarheen zij na ontslag zijn ver-
trokken. De kolommen stellen de bejaarden voor, die naar de mening van specia-
listen of huisartsen een bepaalde milieuprognose toekomt, en die na ontslag uit het 
ziekenhuis naar dat milieu zijn vertrokken, dat in deze milieuprognosen werd ge-
noemd 
In grafiek 3 hebben wij het ziekenhuis, het tehuis voor geestelijk 
gestoorde bejaarden en het verpleegtehuis bij elkaar genomen. Be-
zien wij de kolommen van grafiek 3, dan blijken wederom de milieu-
prognosen van de huisartsen vaker met de werkelijkheid overeen te 
stemmen dan die van de specialisten. Hier zij nogmaals herinnerd 
aan het in 4.4. gezegde : de mening van de huisartsen werd gevraagd, 
toen reeds 288 van de in het onderzoek betrokken bejaarden uit het 
ziekenhuis ontslagen waren. 
Wij zien ook hier, dat milieuprognose en milieu waarheen de pa-
tiënten in werkelijkheid vertrokken zijn, meer met elkaar overeen-
stemmen, naarmate de gezondheidstoestand van de patiënten beter 
is (meest rechtse kolom van grafiek 3). De overeenstemming blijkt 
het geringst te zijn, naarmate de gezondheidstoestand en de validi-
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teit van de patiënten slechter is (meest linkse kolom van grafiek 3). 
Dit wijst erop dat - louter medisch en sociaal-medisch gezien en geen 
rekening houdend met andere factoren als de wens van de bejaarden 
zelf- de opvangmogelijkheden na ontslag uit het ziekenhuis in het 
tehuis voor geestelijk gestoorde bejaarden en het verpleegtehuis te-
kort schieten. 
Aan de 4 hierboven weergegeven conclusies kunnen de volgende 3 
conclusies worden toegevoegd : 
5. De capaciteit van de verpleegtehuizen en de tehuizen voor 
geestelijk gestoorde bejaarden is te gering voor het aanbod. 
6. Bij toenemende hulpbehoevendheid van de bejaarden wordt de 
overeenstemming tussen medisch wenselijk milieu en feitelijk gerea-
liseerd milieu na ontslag uit het ziekenhuis kleiner. 
7. De huisartsen hebben hun milieuprognosen meer afgestemd op 
het realiseerbare dan de specialisten. 
De variabelen, die significante relaties te zien geven met het werke-
lijke milieu, waarheen de patiënten na ontslag uit het ziekenhuis zijn 
vertrokken, zijn in overeenstemming met de variabelen, die signifi-
cante samenhang vertoonden met de milieuprognosen (zie 4.5.). 
Een significante relatie tussen milieu waarheen vertrokken en ge-
slacht kon ook hier niet worden aangetoond. 
Van de gehuwden blijkt na ontslag 12,5% te zijn geïnstitutioneerd, 
van de weduwen/weduwnaars 29,7%, van de ongehuwden 32,5%. 
Weduwen en vrouwelijke ongehuwden keren vaker naar huis te-
rug dan weduwnaars en mannelijke ongehuwden. Bij de gehuwden 
vinden wij het omgekeerde: mannelijke gehuwden gaan iets vaker 
naar huis dan vrouwelijke gehuwden. 
Waarschijnlijk kan de gehuwde vrouw beter dan de gehuwde man 
de huwelijkspartner na ontslag in het eigen huis ontvangen. Ook uit 
de interviews met de huisartsen bleek, dat de hulp die de vrouw haar 
man te bieden heeft en in geringere mate ook de hulp die de gezonde 
man zijn vrouw kan bieden, in een betrekkelijk groot aantal gevallen 
voldoende hulp betekende. 
Institutionering neemt toe met vorderende leeftijd. Terugkeer naar 
het eigen huis om daar onafhankelijk te wonen neemt af met het 
klimmen der jaren. De mogelijkheid het eigen huis te bewonen mits 
additionele voorzieningen getroffen zijn is veel minder van de leef-
tijd afhankelijk. 
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Beroep op institutionele voorzieningen wordt in toenemende mate 
aangetroffen bij : 
a. de voorheen geheel zelfstandig wonenden (8,8%); 
b. de voorheen beperkt zelfstandig wonenden (21,4%); 
с de voorheen alleen wonenden (25,9); 
d. de voorheen institutioneel wonenden (100,0%). 
De grote moeilijkheden rond het ontslag van de psychisch gestoor­
de bejaarden komen hierin tot uitdrukking dat 29,7% van hen naar 
huis vertrok, zonder dat enigerlei voorziening getroffen was. 30,9% 
van de psychisch gestoorden ging naar huis met additionele voor­
zieningen. Slechts 39,4% van de psychisch gestoorde bejaarden werd 
in een instituut opgenomen. Het grootste deel van de psychisch ge­
stoorden vertrok dus naar huis (vgl. tabel 22). De beddencapaciteit 
in instellingen is te gering. 
Van de patiënten, die ernstig incontinent waren, een decubitus 
TABEL 31. DE ONTSLAGEN BEJAARDEN ONDERSCHEIDEN NAAR MATE VAN HULPBEHOEVENDHEID EN 
PLAATS, WAARHEEN ZIJ NA ONTSLAG ZIJN VERTROKKEN 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeeltelijk hulpbehoevend 
huishoudelijk hulpbehoevend 
valide 
totaal 
onbekend 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeeltelijk hulpbehoevend 
huishoudelijk hulpbehoevend 
valide 
totaal 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeeltelijk hulpbehoevend 
huishoudelijk hulpbehoevend 
valide 
instituut 
13 
19 
13 
11 
13 
69 
18,8 
27,5 
18,9 
15,9 
18.9 
100,0 
37,1 
48,7 
21,3 
25 0 
8.5 
thuis met voorziening 
β 
8 
22 
11 
41 
90 
8,8 
8,9 
24,5 
12,2 
45,6 
100,0 
22,9 
20,5 
36,1 
25,0 
26,8 
thuis 
14 
12 
26 
22 
99 
173 
8,0 
7,0 
15,0 
12,7 
57,3 
100.0 
40,0 
30,8 
42.6 
50,0 
64,7 
totaal 
35 
39 
61 
44 
153 
332 
7 
339 
10.5 
11,7 
18,4 
13,3 
46.1 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
loo.o 
totaal 20,8 
χ' = 43,575 Dfm - 8 ρ < 0,005 
27,1 52,1 100,0 
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hadden of een catheter à demeure, is de helft naar huis vertrokken. 
De potentiële mogelijkheid van het eigen huis en van de hulp, die 
de wijk, zo nodig, bieden kan en soms bieden moet, moge ook blij-
ken uit tabel 31. Wanneer wij deze tabel vergelijken met tabel 23, 
waarin wij de mate van hulpbehoevendheid afgezet hebben tegen de 
milieuprognosen van de specialisten, dan blijkt, dat de duidelijke re-
latie tussen de institutie-behoefte en de mate van hulpbehoevend-
heid bij de feitelijke gang van zaken niet tot uiting komt (tabel 31): 
van alle categorieën van hulpbehoevendheid is de meerderheid der 
patiënten niet opgenomen in een instelling, doch naar huis vertrok-
ken. 
5.3. DE HEROPNEMINGEN GEDURENDE HET EERSTE ONDERZOEKSJAAR 
Uit de heropnemingen is de betekenis van het ziekenhuis in het leven 
van de bejaarden, die eenmaal in het ziekenhuis opgenomen zijn ge-
weest, afte leiden (FERGUSON, 1954; WEIR, 1962; HARNETT, 1962; 
CURRAN, 1962; ROSIN, 1964; KELMAN, 1967). FERGUSON vond, dat 
27,0% van de overlevenden uit een steekproef van 705 mannelijke 
patiënten, binnen 2 jaar na ontslag uit een ziekenhuis, een of meer 
malen was heropgenomen, WEIR vermeldt voor 503 patiënten, waar-
van er 132 ouder waren dan 60 jaar, een heropnemingspercentage 
van 25% binnen 1 jaar na ontslag uit het algemene ziekenhuis, HAR-
NETT vermeldt 34,0% heropnemingen binnen 2 jaar na ontslag van 
400 ziekenhuis-patiënten met een leeftijd tussen 16 en 60 jaar. CUR-
RAN vindt bij 427 mannen, waarvan er 101 ouder dan 60 jaar waren, 
een heropnemingspercentage van 5,4 binnen 3 maanden na ontslag 
uit het ziekenhuis. Volgens ROSIN werd van de 232 patiënten uit een 
geriatrische afdeling van een Londens ziekenhuis binnen 6 maanden 
25% heropgenomen. 
In ons onderzoek werden er van de 339 patiënten, die uit het zie-
kenhuis ontslagen waren, 80 tussen 31 januari 1965 en31 januari 1966 
minstens éénmaal opnieuw in een ziekenhuis opgenomen; dit is 
23,7%. Van alle 428 onderzochte bejaarden is dit percentage 18,7. 
Bij vergelijking van dit door ons gevonden percentage met de per-
centages van bovengenoemde onderzoekers dient men te bedenken, 
dat ons percentage van 23,7% betrekking heeft op het eerste onder-
zoeksjaar en niet op het eerste jaar na het ontslag van iedere patiënt 
afzonderlijk. 
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TABEL 32. DE ONTSLAGEN BEJAARDEN, ONDERSCHEIDEN NAAR AL DAN NIET HEROPOENOMEN ZIJN EN 
NAAR AL DAN NIET OVERLEDEN ZIJN TUSSEN 31-L-'65 EN 31-L-'66 
overleden tussen 31-l-'65 en 31-l-'66 in leven op ЭІ-1-'б6 totaal 
abs. % abs. % abs. % 
heropgenomen 33 41.3 47 58,7 80 100,0 
niet heropgenomen 21 8,2 236 91,8 237 100,0 
totaal 54 16,0 283 84,0 337 100,0 
onbekend 2 
339 
χ' = 47,182 Dfm - 1 ρ < 0,005 
Significante relaties met variabelen als geslacht, leeftijd, burger­
lijke staat en verblijfplaats vóór opneming konden niet worden aan-
getoond. Wel bleek er een duidelijke relatie met de hoofddiagnosen 
te bestaan. Een en ander wijst erop, dat de redenen tot heropneming 
voornamelijk van medische aard zijn. Dit laatste kan worden afge-
leid uit het gegeven - zie tabel 32 - dat velen van de heropgenomen 
patiënten in het ziekenhuis overleden. Bovendien bestaat er een 
frappant verschil tussen de klinische mortaliteit van de onderzochte 
bejaarden gedurende de eerste opneming (hoewel ook deze 'eerste' 
opneming voor verschillende patiënten in feite een tweede of derde 
opneming in het ziekenhuis betekende) en de klinische mortaliteit 
van de patiënten, die gedurende het eerste jaar van het onderzoek 
heropgenomen werden. De klinische mortaliteit van de onderzochte 
bejaarden gedurende de 'eerste' opneming bedroeg 68 patiënten, d.i. 
15,8%. Van de heropgenomen patiënten bedroeg deze mortaliteit 
41,3%. 
KELMAN (1967) vermeldt in zijn longitudinale studie van 2 jaar om-
trent 58 chronische zieke en invalide patiënten, van wie er 30 ouder 
waren dan 60 jaar, dat 32 patiënten (55,2%) minstens éénmaal her-
opgenomen moesten worden. Het totaal aantal heropnemingen be-
droeg 57. De reden tot deze 57 heropnemingen was in 44 gevallen 
louter medisch; 13 heropnemingen geschiedden mede op niet-medi-
sche gronden, ofschoon ook bij deze patiënten de lichamelijke toe-
stand een belangrijke factor was. Dit komt dus overeen met onze be-
vinding, dat heropnemingen voornamelijk op medische gronden tot 
stand komen. Ook WEIR (1962) geeft in zijn studie aan, dat de reden 
tot heropneming voornamelijk van medische aard is. 
Van de 80 patiënten in ons onderzoek, die in het eerste jaar na de 
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peildatum heropgenomen werden, werd 83,7% eenmaal opnieuw 
opgenomen, 16,3% tweemaal of vaker. 
Wanneer wij de diagnosen van de opneming rond de peildatum en 
die van de eerste heropneming met elkaar vergelijken, dan blijkt het 
volgende: voor 43 van de 80 bejaarden, die gedurende het eerste on-
zoeksjaar heropgenomen werden, blijken de hoofddiagnosen en de 
heropnemingsdiagnosen dezelfde te zijn. Heropneming vond hier 
plaats voor verergering van de oorspronkelijke ziekte. De vier be-
langrijkste aandoeningen bij deze 43 bejaarden waren : maligniteit 
(11 patiënten), hart- en coronairziekten (9 patiënten), ziekten van 
het spijsverteringstelsel (6 patiënten) en psychische stoornissen 
(6 patiënten). 
Voor 37 van deze 80 bejaarden bleek de diagnose van de ziekte, 
die tot heropneming aanleiding gaf tot een andere diagnose-catego-
rie te behoren dan de diagnose van de ziekte, waarvoor de bejaarde 
op de peildatum opgenomen was. Dit betekent, dat binnen het jaar 
10,9% van alle ontslagen patiënten onder een andere diagnose op-
nieuw werd opgenomen. Sommige ziekten en afwijkingen waren ge-
heel nieuwe, zoals een collumfractuur en een door de huisarts ont-
dekte diabetes mellitus. Andere waren in causaal verband te brengen 
met reeds eerder bestaande ziekten zoals een amputatio cruris we-
gens gangreen van de rechter voet bij een diabetica. Tenslotte waren 
er de ziekten, die het vermoeden deden rijzen, dat zij reeds eerder be-
stonden, maar tijdens de opneming op de peildatum niet waren ont-
dekt, zoals de aandoening van de bejaarde die ontslagen was met de 
diagnose diverticulitis coli en die eenjaar later aan een galblaascarci-
noom bleek te lijden. Ook ROSIN (1964) vermeldt in zijn onderzoek, 
dat de diagnose, die de heropneming van 58 bejaarden binnen de 
eerste 6 maanden na het ontslag uit een geriatrische afdeling nood-
zakelijk maakte, in bijna de helft van de gevallen een andere was dan 
de diagnose, die aanleiding had gegeven tot de eerste opneming. 
5.4. SAMENVATTING 
Bijna een kwart van de patiënten, die uit het ziekenhuis ontslagen 
werden, werden geplaatst in een instelling; dit is 17,0% van de 428 
onderzochte bejaarden. Van deze 428 bejaarden was destijds 8,2% 
vanuit een instelling in het ziekenhuis opgenomen. Het percentage 
van 17,0 dat in werkelijkheid naar een instelling vertrok, is lager dan 
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de percentages bejaarden, die naar de mening van de specialisten en 
de huisartsen institutionering behoefden, n.l. respectievelijk 48,9% 
en 35,0%. 
De mogelijkheden, die de wijk te bieden heeft, werden voorname-
lijk door de specialisten onderschat. 
Het aantal patiënten, dat tijdens dezelfde opneming in het zieken-
huis overleed, was groter dan de specialisten hadden verwacht. 
Mede hierdoor was de werkelijke institutiebehoefte geringer dan 
de door de specialisten prognostisch bepaalde. 
Wanneer wij bij elkaar tellen de bejaarden, die na ontslag uit het 
ziekenhuis in werkelijkheid zijn geïnstitutioneerd, plus de bejaarden, 
die tijdens dezelfde opneming in het ziekenhuis overleden, plus de 
bejaarden, die 1 jaar later (op 31 januari 1966) volgens de huisartsen 
in een instelling moesten worden opgenomen plus de bejaarden, die 
op deze laatste datum nog steeds in de ziekenhuizen verbleven, dan 
nóg is dit aantal, uitgedrukt in een percentage van alle onderzochte 
bejaarden geringer dan het percentage bejaarden, dat volgens de spe-
cialisten moest worden geïnstitutioneerd. 
Het aantal plaatsen in verpleegtehuizen en tehuizen voor geeste-
lijke gestoorde bejaarden is kennelijk te gering om aan de bestaande 
behoefte voor opneming van patiënten vanuit de ziekenhuizen te 
kunnen voldoen. 
Het verschil tussen het milieu waarheen de patiënten na ontslag 
uit het ziekenhuis vertrokken en de milieuprognose volgens de spe-
cialisten was groter dan het verschil tussen het milieu waarheen de 
patiënten vertrokken en de milieuprognose volgens de huisartsen. 
Dat hierbij het feit, dat de huisartsen hun prognosen 3 maanden later 
stelden dan de specialisten, ter verklaring van hun relatief juistere 
prognose een rol vervulde, is aannemelijk, al is het gewicht van deze 
factor niet te schatten. 
De overeenkomst tussen de milieuprognose zowel die van de spe-
cialisten als die van de huisartsen en het werkelijk milieu waarheen 
de bejaarden na ontslag vertrokken zijn, was groter naarmate de ge-
zondheidstoestand en de validiteit van de bejaarden beter waren. 
Variabelen, die van belang zijn voor de keus van het milieu, waar-
heen de bejaarden na ontslag uit het ziekenhuis in feite vertrokken, 
zijn o.a. de burgerlijke staat, de burgerlijke staat in combinatie met 
het geslacht, de leeftijd, de woonwijze vóór opneming in het zieken-
huis, de mate van hulpbehoevendheid, de mate van invaliditeit, het 
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al of niet psychisch gestoord zijn en de ziekten, waaraan de bejaar-
den lijden. 
Ten aanzien van de heropnemingen bleek, dat van de 339 patiën-
ten, die uit de ziekenhuizen ontslagen werden, er 80 vóór 31 januari 
1966 heropgenomen werden, d.i. 23,7% van de ontslagen patiënten. 
Van alle variabelen gaven alleen de hoofddiagnosen een min of meer 
duidelijke relatie te zien met het al of niet heropgenomen-zijn. De 
mortaliteit van deze heropgenomen patiënten was hoog. Wat betreft 
het aantal heropnemingen in dit eerste jaar: 83,7% der heropgeno-
men patiënten werd eenmaal heropgenomen, 16,3% twee en meer 
malen. Wat betreft de reden voor deze heropnemingen : 43 van de 80 
bejaarden werden onder dezelfde diagnose heropgenomen, 37 be-
jaarden onder een andere diagnose dan bij de opneming van de peil-
datum. 
6. DE MORTALITEIT VAN DE ONDERZOCHTE BEJAAR-
DEN EN DE KENMERKEN VAN ENKELE CATEGORIE-
ËN, WAARIN DEZE BEJAARDEN NAAR HUN SITUATIE 
AAN HET EINDE VAN HET EERSTE ONDERZOEKS-
JAAR WERDEN INGEDEELD 
6.1 . INLEIDING 
In paragraaf 2 van dit hoofdstuk bespreken wij de mortaliteit van de 
428 onderzochte bejaarden gedurende de 2 onderzoeksjaren. In de 
paragrafen 3, 4 en 5 worden enkele kenmerken besproken van 3 ca-
tegorieën, waarin de 428 bejaarden worden ingedeeld. De kenmer-
ken, die voor deze categorieën gevonden zullen worden, zijn geba-
seerd op de gegevens, welke wij bij het eerste dwarsdoorsnee-onder-
zoek dd. 31 januari 1965 verkregen. De indeling zelf is gebaseerd op 
de situatie aan het einde van het eerste onderzoeksjaar. Deze in-
deling is als volgt: 
1. De categorie der overledenen : de bejaarden, die vóór 31 januari 
1966 overleden zijn. 
2. De restcategorie: de bejaarden, die zonder tussentijds ontslag 
op 31 juli 1965 of 31 januari 1966 nog steeds in hetzelfde ziekenhuis 
verblijven. 
3. De categorie van de ontslagen patiënten : de bejaarden, die uit 
het ziekenhuis ontslagen zijn en op 31 januari 1966 nog in leven zijn. 
De gegevens betreffende de aantallen bejaarden, die op de ver-
schillende onderzoeksdata tot de overledenen, de restcategorie of de 
ontslagen patiënten behoren, geven ons in feite een inzicht in het 
verloop van alle in het onderzoek betrokken bejaarden gedurende de 
2 onderzoeksjaren. Dit verloop is schematisch weergegeven in sche-
ma B, dat op een uitslaand blad achterin dit boek staat afgedrukt. 
6.2. DE MORTALITEIT VAN DE ONDERZOCHTE BEJAARDEN GEDURENDE 
DE 2 ONDERZOEKSJAREN 
In tabel 33 zijn de 428 bejaarden verdeeld naar het al of niet over-
leden zijn op de opeenvolgende tijdstippen van onze dwarsdoorsnee-
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TABEL 33. DE I N HET ONDERZOEK BETROKKEN BEIAARDEN, ONDERSCHEIDEN NAAR OVERLEDEN Z ' I N 
(TIJDENS DEZELFDE OPNEMING EN NA AANVANKELIJK ONTSLAG) EN IN LEVEN ZIJN (IN HET ZIEKENHUIS 
EN ONTSLAGEN) TUSSEN RESP. 31-1-·65/31-7-'65, 31-7-'65/31-i-'66 EN 31-l-'66/31-l-'67 
31-7-·65 ЭЫ-'бб 31-1-·67 
totaal % totaal % totaal % 
overleden tudens dezelfde opneming 64 14,7 68 15,8 70 16 3 
na (aanvankelijk) ontslag 24 5,6 55 12,9 97 22,7 
sub-totaal 88 20,3 123 28,8 167 39,0 
inleven nog steeds in hetzelfde ziekenhuis verblijvend 48 11,3 21 4,9 9 2,1 
na ontslag 292 68.4 284 66,4 252 58,9 
sub-totaal 340 79,7 305 71,3 261 61,0 
totaal 428 100,0 428 100 0 428 100,0 
n.b. zie schema В 
onderzoekingen. Het blijkt, dat na een halfjaar 88 bejaarden (20,3%) 
gestorven zijn, na 1 jaar 123 (28,8%) en na 2 jaar 167 oftewel 39,0% 
van alle in het onderzoek betrokken bejaarden. 
FERGUSON (1954) vond, dat 25% van zijn steekproef van 705 man­
nelijke ziekenhuis-patiënten 2 jaar na ontslag uit het ziekenhuis was 
overleden. Bij het onderzoek van WEIR (1962) bij 503 mannelijke zie-
kenhuispatiënten, waarvan er 132 ouder waren dan 60 jaar, was na 
ontslag uit het ziekenhuis binnen 1 jaar 10% overleden. Bij de studie 
van HARNETT (1962) van 300 mannelijke en 100 vrouwelijke zieken-
huispatiënten tussen 16 en 60 jaar, was dit percentage 9,7. Binnen 2 
jaar na ontslag was 13,7% overleden, CURRAN (1962) vond bij een 
onderzoek naar 427 mannen, waarvan er 101 ouder waren dan 65 
jaar binnen 2 jaar na ontslag uit het ziekenhuis een overlijdensper-
centage van 24,2%. Van de patiënten, die binnen 2 jaar na ontslag 
uit het ziekenhuis overleden, was 42% ouder dan 65 jaar. 
Vergelijking van de door ons genoemde percentages met de per-
centages, die door deze 4 onderzoekers worden genoemd, is niet zon-
der meer mogelijk. De 4 onderzoekers onderzochten niet uitsluitend 
bejaarden en bovendien namen zij bij het berekenen van het morta-
liteitspercentage als uitgangspunt de verschillende ontslagdata van 
de afzonderlijke patiënten. Wij zijn in ons onderzoek uitgegaan van 
een bepaalde peildatum (31 januari 1965). Wel kunnen wij het vol-
gende zeggen : van de in ons onderzoek betrokken bejaarden over-
leden 70 bejaarden gedurende de 2 onderzoeksjaren tijdens dezelfde 
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opneming als die van de peildatum. Op 31 januari 1967 verbleven 
nog 9 bejaarden zonder tussentijds ontslag in het ziekenhuis. Van de 
349 bejaarden, die gedurende de 2 onderzoeksjaren uit het zieken-
huis ontslagen werden, overleden er 97; dit is 27,8%. 
Dit percentage, dat op zich reeds hoger is dan de mortaliteitsper-
centages van de 4 genoemde onderzoekers, zou nog hoger liggen, in-
dien wij, evenals zij, uitgegaan waren van de ontslagdatum van 
iedere patiënt afzonderlijk. 
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Grafiek 4. 
Het sterfteverloop gedurende 2 onderzoeksjaren naar de 5 voornaamste doods-
oorzaken 
Het verloop van de mortaliteit van onze patiënten is uitgedrukt in 
grafiek 4. De sterftecurve gedurende de eerste 2 jaar is een parabo-
lische kromme. Vooral in het eerste kwartaal na de peildatum over-
leden vele patiënten. Uit onze gegevens blijkt, dat voor deze sterfte 
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in het eerste kwartaal relatief vaak acute aandoeningen verantwoor-
delijk zijn, zoals coronairinfarct en maligne aandoeningen. In de 
loop van de 2 onderzoeksjaren neemt het sterftecijfer bij de bejaar-
den die overleden aan een van de 5 voornaamste doodsoorzaken ge-
leidelijk af (grafiek 4). De bejaarden, die aan hart- en coronairaan-
doeningen overleden vormen hierop in zoverre een uitzondering, dat 
er in het laatste onderzoeksjaar nog 17 van hen stierven, van wie 15 
aan een recidiverend hartinfarct. 
Om de rol na te gaan, die de meer acute aandoeningen vervullen 
in de mortaliteit bij de onderzochte bejaarden, hebben wij een on-
derzoek verricht naar de mortaliteit van de bejaarde patiënten uit de 
Zeeuwse verpleegtehuizen over het eerste onderzoeksjaar 31 januari 
1965 tot 31 januari 1966. Op 31 januari 1965 waren in deze verpleeg-
tehuizen 164 bejaarden opgenomen; 29,3% mannen en 70,7% vrou-
wen. Het relatief hoge percentage vrouwen duidt er op, dat de ge-
middelde leeftijd van de bejaarden uit deze verpleegtehuizen hoger 
was dan de gemiddelde leeftijd van onze ziekenhuis-bejaarden. Naar-
mate de leeftijd van een bepaalde bejaarde bevolking toeneemt wordt 
het percentage vrouwen van deze bevolking immers groter tenge-
volge van de oversterfte van mannen. Op 31 januari 1966 waren van 
deze 164 bejaarden 17 vrouwen en 11 mannen overleden, d.w.z. 
13,8% van de vrouwen en 22,9% van de mannen; in totaal 17,1% 
van de bejaarde verpleegtehuispatiënten. De mortaliteit bij zieken-
huisbejaarden is dus groter, en dit terwijl hun gemiddelde leeftijd 
lager is. Deze hoge mortaliteit van de in het ziekenhuis opgenomen 
patiënten kan wel niet anders toegeschreven worden dan aan de acute 
aandoeningen. 
In het eerste jaar na de peildatum overleed 15,9% van onze 428 
bejaarden tijdens dezelfde opneming en 7,2% tijdens een heropne-
ming. De doorstroming van het ziekenhuis werd dus ten aanzien van 
de 428 onderzochte bejaarden voor 23,1% of bijna een vierde be-
paald door de sterfte. Een op de vier bejaarden, opgenomen of her-
opgenomen in het ziekenhuis, stierf in het ziekenhuis binnen een 
jaar na de peildatum. 
6.3. DE CATEGORIE VAN BEJAARDEN, DIE GEDURENDE HET EERSTE ON-
DERZOEKSJAAR OVERLEDEN 
Van de 123 bejaarden, die gedurende het eerste onderzoeksjaar over-
leden, stierven er - zoals uit tabel 34 blijkt - 99 in het ziekenhuis. 
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TABEL 34. DE GEDURENDE HET JAAR 31-1-'65/ЗЫ-'66 OVERLEDENEN, ONDERSCHEIDEN NAAR PLAATS 
VAN OVERLIJDEN 
ziekenhuis met ontslagen geweest 
heropgenomen 
psychiatrisch tehuis 
verpleegtehuis 
verzorgingstehuis 
thuis met voorziening 
thuis 
totaal 
abs. 
68 
31 
-
1 
6 
S 
9 
123 
% 
55,3 
25 2 
-
0 8 
4,9 
65 
7.3 
100,0 
Dit is 23,1 % van alle 428 in het onderzoek betrokken bejaarden. 
Uit dit gegeven mogen wij niet de conclusie trekken, dat een hoog 
percentage van de bejaarden in het algemeen in de ziekenhuizen 
overlijdt; de tabel heeft alleen betrekking op bejaarden die in een 
ziekenhuis opgenomen waren. Het betreft een geselecteerde catego­
rie, die op de peildatum 1,19% bedroeg van alle bejaarden uit Zee­
land. 
Ter vergelijking met dit percentage overledenen kunnen wij de 
'Diagnose-statistiek ziekenhuizen 1962'(CBS) aanvoeren. Deze han­
delt over 86.327 patiënten uit alle leeftijdsklassen in 15 ziekenhuizen. 
In de diagnose-statistiek werden gedurende een jaar de heropgeno-
men patiënten als nieuwe opnemingen geboekt. De patiënten uit de 
categorie overledenen, die bij ons onderzoek in de loop van het jaar 
na heropneming in het ziekenhuis overleden, werden daarom ter ver-
gelijking door ons bij de patiënten geteld, die tijdens dezelfde opne-
ming in het ziekenhuis overleden. Toch is ook dan de vergelijking 
niet helemaal juist. De cijfers uit de diagnose-statistiek hebben geen 
betrekking op een aantal patiënten, dat op een bepaalde datum in de 
ziekenhuizen is opgenomen, maar op alle patiënten, die in de loop 
van eenjaar werden opgenomen of heropgenomen. Dit betekent een 
voortdurende aanwas gedurende een jaar van 'bad risks', terwijl in 
ons onderzoek de 'bad-risks' zichzelf in de loop van het jaar uitzui-
verden. 
Wanneer men de doodgeborenen niet bij de in het ziekenhuis over-
ledenen rekent, blijkt uit bovengenoemde diagnose-statistiek, dat 
het percentage patiënten uit alle leeftijdsklassen dat in de ziekenhui-
zen overleed 4,1 % was; een percentage, dat meer dan vijf maal klei-
ner is dan het door ons gevonden percentage van 23,1 %. 
по 
Van de 4,1 % overledenen, waarover de diagnose-statistiek spreekt, 
waren er 56,5% mannen en 43,5% vrouwen. Van de 99 bejaarden 
uit ons onderzoek, die gedurende het eerste jaar in een ziekenhuis 
overleden, waren er - zie tabel 35 - 56 mannen (56,6 %) en 43 vrou­
wen (43,4%). In totaal overleden van de 428 door ons onderzochte 
bejaarden gedurende het eerste jaar 123 patiënten, waarvan 70 man-
nen (56,9%) en 53 vrouwen (43,1 %). Aangezien 55,4% van de door 
ons onderzochte bejaarden vrouwen waren en 44,6% mannen, wijst 
bovengenoemde procentuele verdeling van de overledenen naar ge-
slacht in ons onderzoek op een oversterfte van mannen evenals in 
het onderzoek, dat ten grondslag ligt aan de diagnose-statistiek 
(MULDER, 1960). Deze oversterfte is niet typisch voor de bejaarde 
mens: in alle leeftijdsklassen boven 34 jaar is de sterfte in het zieken-
huis voor mannen groter dan voor vrouwen. Deze oversterfte van 
mannen is zelfs in de productieve levensfase nog groter dan bij be-
jaarden. Zij is ook te constateren bij de bejaarden uit ons onderzoek, 
die in de loop van het eerste jaar na de peildatum buiten de zieken-
huizen overleden; deze categorie bestond uit 14 mannen en 10 vrou-
wen. 
TABEL 35. DE TUSSEN ЗЫ-'65 EN 31-1-*66 IN HET ZIEKENHUIS OVERLEDEN BEJAARDEN, ONDER­
SCHEIDEN NAAR GESLACHT EN TRIMESTER VAN OVERLUDEN 
mannen 
vrouwen 
eerste trimester 
abs. % 
32 57,1 
19 44,2 
tweede trimester 
at». % 
11 20,0 
8 18,6 
derde trimester 
abs. % 
8 14,3 
9 20,9 
vierde trimester 
abs. % 
S 8.6 
7 16.3 
totaal 
abs. % 
56 1000 
43 100,0 
totaal 51 51.5 19 19,2 17 17,2 12 12,1 99 100,0 
χ' = 2,502 Dfin - 3 ρ > 0,10 Toets van Wilcoxon: ρ = 0,16 
Uit tabel 35 blijkt ook, dat er geen significante relatie is aan te to­
nen tussen het geslacht en de tijd die verlopen is na de peildatum tot 
aan het moment van overlijden. 
Wanneer wij in de diagnose-statistiek de diagnose-categorieën be-
zien, die de belangrijkste oorzaken waren voor de sterfte in het zie-
kenhuis, dan zijn dit in volgorde van belangrijkheid: vasculaire let-
sels van de hersenen, maligne nieuwvormingen, hartziekten, geboor-
teletsels, aangeboren afwijkingen van het centrale zenuwstelsel en 
chronische nephritis. 
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Wanneer wij voor ons onderzoek de doodsoorzaak nagaan van de 
99 bejaarden, die in de loop van het jaar 31 januari 1965/31 januari 
1966 in de ziekenhuizen overleden, dan vinden wij m afnemende per-
centages als de 5 belangrijkste doodsoorzaken: maligne aandoenin-
gen (28,7%), hart- en coronairaandoemngen (25,4%), ouderdom en 
moeilijk te omschrijven ziektenbeelden (14,7%), centrale vaataan-
doeningen (10,6%) en aandoeningen van de tractus urogemtalis 
(9,1%) De eerste 3 diagnose-categorieën uit de diagnose-statistiek 
behoren ook in ons onderzoek tot de 5 belangrijkste doodsoorzaken 
Als wij Ouderdom' als doodsoorzaak, zijnde een testimonium pau-
pertatis, buiten beschouwing laten, dan blijken de doodsoorzaken 
van de patiënten van ons onderzoek niet alleen typisch voor de mor-
taliteit van alle ziekenhuispatiënten, doch het zijn ook de belangrijk-
ste doodsoorzaken voor de gehele bevolking (MULDER, 1960; CBS, 
1964; DE HAAS, 1964) 
In deze nj van doodsoorzaken komt de psychische gestoordheid 
niet voor. 
TABEL 36 DE IN HET ONDERZOEK BETROKKEN BEJAARDEN, ONDERSCHEIDEN NAAR HFT AL DAN NIET 
OVERLEDEN ZIIN TUSSEN 3 1 - 1 - 6 3 EN 3 1 - 1 - 6 6 EN NAAR HET AL DAN NIET PSYCHISCH GESTOORD EN 
AL DAN NIET SOCIAAL AANGEPAST Z U N 
psychisch normaal psychisch gestoord psychisch gestoord totaal 
sociaal aangepast sociaal onaangepast 
abs % abs % abs % abs % 
overleden 86 25,1 13 36,6 20 4« g 121 28,5 
nog in leven 257 74,9 26 63,4 21 51,2 304 71,5 
totaal 343 100,0 41 100 0 41 100,0 425 100,0 
onbekend 3 
428 
χ» = 11,574 Dfm = 2 0,001 < ρ < 0 005 
Psychische stoornissen als symptomen van andere ziekten als ar-
tenosklerosis cerebri zijn echter in prognostische zm als indicator 
van betekenis. Uit tabel 36 blijkt, dat van de psychisch gestoorden 
binnen 1 jaar na de peildatum 42,7% overleed, van de psychisch nor­
malen 25,1 % FISHER en PIERCE (1967) vonden bij hun longitudinaal 
onderzoek van 534 psychisch gestoorde patiënten uit de psychia-
trische afdeling van het San Francisco General Hospital na 1 jaar 
een mortahteitspercentage van 35%, na 2 jaar van 44% 
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Bovendien is ook het gedrag van deze patiënten van indicatieve 
betekenis ten opzichte van de sterftekans: het percentage overleden 
psychisch gestoorde bejaarden met een sociaal onaangepast gedrag 
is 48,8 % en 12,2% hoger dan het percentage overleden psychisch ge-
stoorde bejaarden met een sociaal aangepast gedrag (36,6%). 
Na in het vorige hoofdstuk de relatie te hebben nagegaan tussen de 
milieu-prognose en de plaats, waarheen de bejaarden na ontslag uit 
het ziekenhuis in werkelijkheid vertrokken zijn, gaan wij thans de 
relatie na tussen de mileuprognose en het al of niet overleden zijn, 
respectievelijk de plaats van overlijden. 
TABEL 37 DE IN HET ONDERZOEK BETROKKEN BEJAARDEN, ONDERSCHEIDEN NAAR DF MILIEUPROO-
NOSEN VAN DE SPECIALISTEN EN HET AL DAN NIET OVERLEDEN ZIJN TUSSEN 31-L-'65/31-L-'66 
overleden in leven totaal overleden ш leven totaal overleden in leven totaal 
ziekenhuis 
psychiatrisch tehuis 
verpleegtehuis 
verzorgiDgstetiuis 
thins met voorziening 
thuis 
totaal 
onbekend 
14 
19 
35 
10 
12 
31 
121 
11 
IS 
51 
50 
28 
144 
299 
25 
34 
86 
60 
40 
175 
420 
8 
428 
56,0 
55,9 
40,7 
16,7 
30 0 
17,7 
28,8 
44,0 
44,1 
59,3 
83,3 
70,0 
82,3 
71,2 
100 0 
100,0 
1 0 0 0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
11.6 
15,7 
28,9 
8,3 
9 9 
25,6 
100,0 
3 7 
5.0 
17,1 
16,7 
9,4 
4 8 1 
100,0 
5,9 
8,1 
20,4 
14,5 
9,5 
41,6 
100,0 
χ· = 41,936 Dfm - 5 ρ < 0,001 
Uit tabel 37 blijkt, dat de prognose quoad vitam van betekenis is 
ten aanzien van de milieuprognose: in de kolom van de overledenen 
zien wij een verschuiving van de milieuprognose in de richting van 
die instellingen, waar een intensieve verpleging gegeven kan worden. 
In aansluiting op hetgeen zojuist werd gezegd ten aanzien van de 
sterftekans van de psychisch gestoorden zien wij in deze tabel, dat 
15,7% van de overledenen volgens de behandelende specialisten ge­
plaatst had moeten worden in een tehuis voor psychisch gestoorde 
bejaarden. Van de bejaarden, die na ontslag uit het ziekenhuis in een 
verpleegtehuis of een tehuis voor geestelijk gestoorde bejaarden had­
den moeten worden opgenomen, stierven er voor het einde van het 
eerste jaar resp. 40,7% en 55,9%. Als wij aannemen, dat alle bejaar­
den inderdaad de milieuprognosen van de specialisten gevolgd zou­
den hebben én als wij bovendien aannemen, dat de sterfte in beide 
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laatstgenoemde instellingen niet anders zou zijn dan in de zieken-
huizen, dan zouden dus respectievelijk 41 en 56 patiënten van iedere 
100 patiënten, die uit het ziekenhuis naar een van beide instellingen 
waren overgeplaatst, daar binnen het jaar overleden zijn. 
Het verzorgingstehuis neemt een afzonderlijke plaats in : binnen 
eenjaar stierven er van de bejaarden, voor wie de specialisten als mi-
lieuprognose het verzorgingstehuis hadden aangegeven, procentueel 
minder dan van de bejaarden voor wie een andere milieuprognose 
was aangegeven. 
TABEL 38. DE TUSSEN 31-l-'65 EN 31-l-'66 OVERLEDEN BEJAARDEN, ONDERSCHEIDEN NAAR PLAATS 
WAARHEEN VERTROKKEN IN VERGEUJICING MET DE MILIEUPROGNOSEN VAN DE SPECIALISTEN 
hetzelfde ziekenhuis 
ander ziekenhuis 
psychiatrisch tehuis 
verpleegtehuis 
verzorgingstehuis 
thuis met voorziening 
thuis 
totaal 
milieuprognose onbekend 
abs 
67 
1 
1 
9 
IS 
28 
121 
2 
123 
% 
55,5 
0,8 
0.8 
7,4 
12.4 
23,1 
100,0 
milieuprognose 
abs 
14 
19 
35 
10 
12 
31 
121 
2 
123 
van de specialist 
% 
116 
15,7 
28.9 
8,3 
9,9 
25,6 
100,0 
Tussen de milieuprognose van de specialisten en het milieu, waar-
heen de - inmiddels overleden - bejaarden in werkelijkheid waren 
vertrokken, blijkt een verschil te bestaan bij de bejaarden, die opge-
nomen moesten worden in een verpleegtehuis of een tehuis voor 
geestelijk gestoorde bejaarden (zie tabel 38). Volgens de specialisten 
moesten 54 (44,6%) van de overledenen in deze beide instellingen 
worden opgenomen ; in feite is slechts één patiënt voor zijn dood nog 
in een verpleegtehuis opgenomen geweest. Aangezien de milieu-
prognose voor de overledenen en het milieu, waarheen de bejaarden 
uit deze categorie na ontslag vertrokken zijn ten opzichte van de 
wijk en het verzorgingstehuis nagenoeg met elkaar overeenstemmen, 
kunnen wij aannemen, dat practisch alle bejaarden, die als milieu-
prognose het verpleegtehuis of het tehuis voor geestelijk gestoorde 
bejaarden hadden, tijdens dezelfde opneming in het ziekenhuis over-
leden. 
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In 5.2. werd gezegd, dat de capaciteit van de verpleegtehuizen en 
de tehuizen voor geestelijk gestoorde bejaarden te gering was. Uit 
tabel 38 valt op te maken, dat de mortaliteit van de bejaarden in de 
ziekenhuizen dit tekort aan bedden voor een deel ongedaan maakt, 
al moet men zich blijven afvragen of het ziekenhuis voor deze pa-
tiënten het juiste milieu is geweest (KIDD, 1962). 
6.4. DE RESTCATEGORIE 
Tot de restcategorie rekenen wij de bejaarden, die gedurende de on-
derzoeksperiode zonder tussentijds ontslag in hetzelfde ziekenhuis 
verpleegd werden, als waarin zij op 31 januari 1965 waren opgeno-
men. De restcategorie telde - zie tabel 33 - een halfjaar na de peil-
datum 48 bejaarden, 1 jaar na de peildatum 21 bejaarden en 2 jaar 
na de peildatum nog 9 bejaarden. Na een half jaar was dus nog 
11,3% van de onderzochte bejaarden opgenomen in hetzelfde zie-
kenhuis, na 1 jaar nog 4,9% en na 2 jaar nog 2,1%. Op 31 januari 
1965, de peildatum, werd reeds voor 16 van de 21 patiënten uit de 
restcategorie van 31 januari 1966 door de specialisten aangegeven, 
dat klinisch-specialistische behandeling niet meer nodig was. Toen 
reeds wachtten 6 patiënten tussen 1 en 6 maanden en 9 patiënten lan-
ger dan 6 maanden op ontslag. Voor velen van de restcategorie be-
droeg de ontslagduur op 31 januari 1965 dus reeds verschillende 
maanden. Op 31 januari 1966, de datum waarop de indeling in de 
categorie overledenen en de restcategorie werd vastgesteld (zie 6.1), 
moest aan deze ontslagduur nog een vol jaar worden toegevoegd. 
Uit 6.5 zal blijken, dat de bejaarden uit deze restcategorie alle ken-
merken bezitten van chronisch zieke en/of psychisch gestoorde be-
jaarden. 
Op 31 juli 1965 hebben wij bij het tussen-onderzoek aan de ad-
ministraties der ziekenhuizen gevraagd naar de redenen waarom de 
patiënten uit deze categorie nog steeds in het ziekenhuis moesten 
blijven. De restcategorie bestond toen uit 48 bejaarden. Uit de ver-
kregen antwoorden bleek, dat 5 patiënten een halfjaar na de peil-
datum nog onder behandeling waren; van deze 5 was de hoofd-
diagnose psychische gestoordheid. 39 patiënten stonden op een 
wachtlijst voor verpleegtehuizen en tehuizen voor geestelijk gestoor-
de bejaarden. Van 4 patiënten wisten de administraties niet om welke 
reden zij nog steeds in het ziekenhuis waren opgenomen. 
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Veruit het vaakst kwam als hoofddiagnose bij de patiënten van de 
restcategorie de psychische gestoordheid voor. Op 31 juli 1965 tref-
fen wij onder de 48 patiënten van deze categorie 24 patiënten aan, 
die psychisch gestoord zijn. Dit percentage van 50,0% is veel hoger 
dan het percentage van 19,2% psychisch gestoorden op alle 428 on-
derzochte bejaarden. Bij verdere splitsing van de 24 psychisch ge-
stoorde bejaarden in sociaal aangepasten en sociaal onaangepasten 
bleken 14 bejaarden (58,3%) sociaal onaangepast te zijn en 10 
(41,7%) sociaal aangepast. Voorzieningen voor psychisch gestoorde 
bejaarden zijn in Zeeland - zie 5.2 - onvoldoende. Het feit, dat de 
helft van de bejaarden uit de restcategorie van 31 juli 1965 psychisch 
gestoord is, doet zien, dat dit ook zijn nadelige invloed heeft op de 
doorstroming van de ziekenhuizen in Zeeland. 
In verband met deze doorstroming lijkt het voorts belangrijk na 
te gaan, wat er is geschied met de 78 bejaarde patiënten, die reeds 
op 31 januari 1965 geen klinisch-specialistische behandeling meer 
nodig hadden. In tabel 39 zijn de veranderingen, die in de loop van 
het eerste jaar na de peildatum in deze categorie plaats vonden, 
weergegeven. Het aantal patiënten, dat zonder medische indicatie in 
het ziekenhuis verbleef, daalde in de loop van het eerste jaar van 78 
tot 29, in de loop van het tweede halfjaar van 29 tot 16. Deze daling 
kwam als volgt tot stand: het eerste halfjaar werden 31 patiënten 
naar elders overgeplaatst en overleden er 18, het tweede halfjaar 
werden 2 patiënten overgeplaatst en overleden er 11. Het lijkt, alsof 
de kans op ontslag met de tijd vermindert. De daling van het aantal 
patiënten, die ten onrechte de ziekenhuisbedden bezet houden, was 
in de loop van het tweede halfjaar bijna geheel het gevolg van sterf-
te. 
TABEL 39. DE BEJAARDEN DIE OP 31-1~'6S GEEN KUNISCH-SPECIALISTISCHE HULP MEER NODIG HAD-
DEN, ONDERSCHEIDEN NAAR AL DAN NIET ONTSLAGEN OF OVERLEDEN ZIJN OP RESP. 31-l-'65, il-7-'65 
EN 31-1- 66 
nog in ziekenh. aanwezig ontslagen overl. tüdens dezelfde opneming totaal 
abs. % abs. % abs. % abs. % 
31-1-·65 78 100,0 78 100,0 
31-Ί-·65 29 37,1 31 39,8 18 23,1 78 100,0 
31-l-'66 16 20,5 33 42,3 29 37,1 78 100.0 
Toetsine van bet aantal ontslagenen en overledenen gedurende bet eerste en tweede half jaar heeft 
als resultaat: χ1 - 7,635 Dfm = 1 ρ < 0,01 
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6.5. VERGELIJKING VAN ENKELE KENMERKEN VAN DE PATIËNTEN UIT DE 
VERSCHILLENDE CATEGORIEËN 
De onderzochte bejaarden (N=428), de categorie overledenen (N= 
123), de restcategorie dd. 31 januaril966 (N=21) en de categorie ont-
slagenen (N=284) geven ten aanzien van diverse variabelen aan-
merkelijke onderlinge afwijkingen te zien. De gegevens, ten aanzien 
van welke deze categorieën onderling worden vergeleken, zijn af-
komstig van ons basis-onderzoek dd. 31 januari 1965. Tenzij anders 
vermeld, zijn de getallen, die betrekking hebben op deze gegevens, 
te vinden in tabel 40. 
1. Het geslacht. Bij de onderzochte 428 bejaarden was de verhou-
ding mannen en vrouwen als 44,9 staat tot 55,1. In de categorie 
overledenen blijkt deze verhouding a.h.w. omgekeerd te zijn: als 
56,9 staat tot 43,1. Dit houdt een oversterfte van mannen in. Een 
grote verschuiving vinden wij bij de restcategorie, die voor 81,0% uit 
vrouwen bestaat. Dit wijst erop, dat de ontslagmoeilijkheden voor 
de vrouw groter zijn dan voor de man (vgl. FARRER BROWN, 1959; 
CLARK, 1964). In de categorie ontslagenen heeft een lichte verschui-
ving plaats gevonden in de richting van het vrouwelijk geslacht. 
2. De burgerlijke staat. Significante verschillen ten aanzien van de 
burgerlijke staat konden voor de onderscheiden categorieën niet 
worden aangetoond. Wel was het percentage gehuwden in de rest-
categorie (23,5%) lager dan het percentage gehuwden (40,3%) bij 
de 428 onderzochte bejaarden. Het percentage weduwen bedroeg in 
de restcategorie 58,8 %, het overeenkomstige percentage bij alle in 
het onderzoek betrokken bejaarden 47,5%. De betreffende percen-
tages hebben wij in tabel 40 niet vermeld. 
3. De gemiddelde leeftijd. Deze was het hoogst in de categorie 
overledenen, het laagst in de categorie ontslagenen. Dit onderscheid 
zal voornamelijk te verklaren zijn uit de samenhang tussen leeftijd 
en mortaliteit (zie tabel 41). In overeenstemming met het hoge per-
centage weduwen in de restcategorie is de gemiddelde leeftijd van de 
patiënten uit deze restcategorie hoger dan die van alle 428 bejaarden 
tezamen. 
4. De woonwijze vóór opneming. Een significante samenhang tus-
sen de woonwijze vóór opneming en het al of niet overleden zijn 
kon niet worden aangetoond. Wel is er een aanwijzing aanwezig 
(0.10 > ρ > 0.05), dat er uit de categorie van degenen, die vóór op-
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TABEL 40. VERDELING VAN RESP. DE IN HET ONDERZOEK BETROKKEN BEJAARDEN, DE OVERLEDENEN, 
DE RESTCATEGORIE EN DE ONTSLAGENEN NAAR GESLACHT, LEEFTIJD, WOONWIJZE VÓÓR OPNEMING 
VERPLEEGDUUR, DE NOODZAAK VAN VERDERE KLINISCHE BEHANDELING, DE HULPBEHOEVENDHEID, 
D E P S Y C H I S C H E G E S T O O R D I Í E I D , D E M I L I E U P R O G N O S E V A N D E S P E C I A L I S T E N D E H O O F D D I A G N O S E N 
geslacht mannen 
vrouwen 
totaal 
woonwijze alleen 
vóór wonend 
opneoung zelfstandig 
wonend 
beperkt 
zelfst. w. 
iostitutioii 
wonend 
totaal 
verpleegduur mediane 
in dagen verpleegduur 
gemiddelde 
verpleegduur 
noodzaak klin. beh. 
klin. beh. nodig 
klin. beh. niet 
meer nodig 
totaal 
mate van voortdurend 
hulpbe- bedlegerig 
hoevendheid volledig 
hulpbeh. 
gedeeltelijk 
hulpbeh. 
huishoudel. 
hulpbeh. 
valide 
totaal 
overledenen 
N = 123 
overleden 
tijdens de-
zelfde op-
neming 
N = 6 8 
abs. % 
37 54,4 
31 45.6 
68 100,0 
49 73,1 
18 26,9 
67 100,0 
30 50,0 
11 18,3 
4 6.7 
6 10,0 
9 15,0 
60 100,0 
overleden 
pa ontslag 
N = 5 5 
abs. % 
33 60,0 
22 40,0 
55 100,0 
44 81,5 
10 18.5 
54 100,0 
9 17.6 
8 15,7 
7 13,7 
9 17,6 
18 35,4 
51 100.0 
totaal 
abs. % 
70 56,9 
53 43,1 
123 100,0 
76,75 
21 20,7 
70 30,0 
23 40.3 
9 25,7 
123 28,8 
94,00 
166,62 
93 76.8 
28 23,1 
121 100,0 
39 35,1 
19 17,1 
11 9,9 
15 13,5 
27 24,4 
111 100.0 
restcate-
gorie in 
zieken-
huizen 
N = 21 
abs. % 
4 19,0 
17 81,0 
21 100,0 
76,38 
8 8,0 
7 3,0 
3 5.3 
3 8.5 
21 5,0 
577.00 
662,75 
5 23,8 
16 76,2 
21 100.0 
2 10.3 
6 31,6 
8 42,1 
1 5,3 
2 10,5 
19 100,0 
ontslage-
nen 
N = 284 
abs. % 
118 41.5 
166 58,5 
284 100.0 
74,42 
72 71,3 
156 67,0 
31 54 4 
23 65,8 
282 66.2 
50,25 
92,79 
250 88,3 
33 11,7 
283 100,0 
26 9,3 
31 11.1 
53 19,0 
34 12,2 
135 48,4 
279 100,0 
in het on-
derzoek 
betrokken 
beiaarden 
N = 4 2 8 
abs. % 
192 44,9 
236 55,1 
428 100.0 
75,30 
101 100,0 
233 100,0 
57 100.0 
35 100.0 
426 100.0 
60,82 
142 07 
348 81.9 
77 18.1 
425 100,0 
67 16,4 
56 13,7 
72 17.6 
50 12,2 
164 40,1 
409 100,0 
zeirde op-
neming 
N - 6 8 
abs. % 
43 65.1 
10 15.2 
13 19,7 
66 100,0 
12 18,2 
13 19,8 
23 34,8 
3 4.5 
6 9.1 
9 13,6 
66 100,0 
7 10,4 
3 4,5 
3 4,5 
17 25.3 
1 1.5 
10 14.9 
N = 55 
abs. % 
43 78.2 
5 9,1 
7 12,7 
55 100,0 
2 3,6 
6 10,9 
12 21,8 
7 12,7 
6 10,9 
22 40.1 
55 100,0 
3 5,5 
1 1,8 
3 5,5 
3 5,5 
11 20,0 
2 3,6 
12 21,8 
3 5,5 
abs. % 
86 71,0 
15 12,4 
20 16.6 
121 100 0 
14 11,5 
19 15,7 
35 28.9 
10 8,3 
12 9,9 
31 25,7 
121 100,0 
10 4,8 
1 0,9 
6 4,9 
6 4,9 
28 23,0 
3 2,4 
22 18,0 
3 2,5 
N -21 
abs. % 
11 55,0 
4 20,0 
5 25,0 
20 100,0 
2 10,5 
5 263 
9 47,4 
2 10,5 
1 5.3 
19 100.0 
1 4,8 
1 4.8 
1 4,8 
1 4,8 
2 9.4 
abs. % 
246 86,7 
22 7,7 
16 5.6 
284 100,0 
9 3,2 
10 3,6 
42 15,0 
48 17,1 
28 10,0 
143 51,1 
280 100,0 
17 6.0 
19 6,7 
8 2,8 
13 4,6 
9 3.2 
16 5.6 
5 1.1 
5 1.8 
13 4,6 
44 15,4 
13 46 
TABEL 40 (VERVOLG) 
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aand van 
spusvert org 
aand ν d 
tr urogen 
aand ν h 
ccntr zen st 
aand ν d 
zintuigen 
aand ν h 
bewegingsapp 
aand ν d 
buid 
psychische 
sloomissen 
ouderdom 
en slecht 
omschreven 
toestanden 
totaal 
overledenen 
N = 123 
overleden 
tudens de­
zelfde op­
neming 
N = 68 
abs % 
Ì 4.5 
4 6,0 
3 4,5 
1 1,5 
13 19,4 
2 3,0 
67 100,0 
overleden 
na ontslag 
N = 5 5 
abs % 
4 7,3 
2 3,6 
2 3,6 
1 1,8 
6 10.9 
2 3,6 
55 100,0 
totaal 
abs % 
7 5,7 
6 5,0 
3 2,4 
3 2,5 
1 0.8 
19 15,6 
4 3.3 
122 100,0 
restcate-
gorie in 
zieken-
huizen 
N = 21 
abs % 
2 9,5 
1 4,8 
1 4,8 
2 9,5 
8 38,0 
1 4,8 
21 100,0 
ontslage-
nen 
N -
abs 
41 
16 
2 
8 
23 
5 
23 
4 
284 
-284 
% 
14.4 
5,6 
0,7 
2,8 
8.1 
1,8 
8.1 
1.4 
100,0 
in het on-
derzoek 
betrokken 
bejaarden 
N =428 
abs % 
50 11,7 
23 5,4 
6 1,4 
8 1.9 
28 6,6 
6 1,4 
50 11,7 
9 2,1 
427 100,0 
Woonwflze vóór opneming 
samengenomen 
Noodzaak klinische behandeling 
samengenomen 
¡dem zonder restcategorie 
Mate van hulpbehoevendheid 
samengenomen 
Idem zonder restcategone 
Idem overledenen 
samengenomen 
Idem met-overledenen 
samengenomen 
Psychische gestoordheid 
samengenomen 
¡dem met-overledenen 
samengenomen 
χ
1
 - 8,76 Dfm = 4 ρ = 0,07 
beperkt zelfstandig wonend en institutioneel wonend 
overleden tydens opneming en na ontslag 
χ" = 2,42 Dfm - 1 ρ = 0,12 
overleden tudens opneming en na ontslag 
restcategorie en ontslagenen 
Xх = 7,84 Dfm = 1 ρ < 0,01 
χ* = 48,80 Dfm = 4 ρ < 0,001 
overleden tudens opneming en na ontslag 
restcategone en ontslagenen 
χ· = 49,16 Dfm = 4 ρ < 0,001 
χ* = 13,68 Dfm = 2 p < 0 0 1 
voortdurend bedlegeng en volledig hulpbehoevend 
gedeelteluk hulpbehoevend en huishoudeluk hulpbehoevend 
χ' - 10,82 Dfm = 2 ρ < 0,01 
als boven 
χ' - 11,57 Dfm = 2 ρ < 0,01 
overleden tudens opneming en na ontslag 
restcategone en ontslagenen 
X% = 11,98 Dfm = 1 ρ < 0,01 
sociaal aangepast en met sociaal aangepast 
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TABEL 40. (vervolg) 
Milieuprognose specialist : χ% = 60,56 Dfm — б ρ < 0,001 
samengenomen: ziekenhuis, psychiatrisch tehuis, verpleegtehuis, verzorgings­
tehuis en thuis met voorziening 
Hoofddiagnose : χ" = 43,72 Dfm = 5 ρ < 0,001 
Getoetst zün de categorieën: maligniteit, hart- en coronair aandoeningen, aandoeningen van 
spüsverterïngsorganen, psychische stoornissen, C.V.A. en rest tegen overledenen en niet-over-
iedenen 
Idem overledenen : χ" = 2,91 Dfm = 3 ρ < 0,41 
Getoetst zijn de categorieën : maligniteit, hart- en coronair aandoeningen, psychische stoornissen 
en rest tegen overledenen tydens opneming en na ontslag 
Idem niet-overledenen : χ1 = 16,12 Dfm = 1 ρ < 0,001 
Getoetst zijn de categorieën: psychische stoornissen en rest tegen restategorie en ontslagenen 
neming in het ziekenhuis beperkt zelfstandig hadden gewoond, rela-
tief meer overleden waren dan uit de andere categorieën. Bij het 
eerste dwarsdoorsnee-onderzoek op 31 januari 1965 bleek er een 
TABEL 41. DE IN HET ONDERZOEK BETROKKEN BEJAARDEN, ONDERSCHEIDEN NAAR LEEFTIJDSKLASSEN 
EN HFT AL OF NIET OVERLEDEN ZUN OP 31-L-'66 
overleden in leven totaal 
65 t/m 69 jaar 
70 t/m 74 jaar 
75 t/m 79 jaar 
80 t/m 84 iaar 
85 t/m 90 iaar 
> 90 jaar 
totaal 
65 t/m 69 jaar 
70 t/m 74 jaar 
75 t/m 79 jaar 
80 t/m 84 jaar 
85 t/m 90 jaar 
> 90 jaar 
totaal 
65 t/m 69 jaar 
70 t/m 74 jaar 
75 t/m 79 jaar 
80 t/m 84 jaar 
85 t/m 90 jaar 
> 90 jaar 
totaal 
14 
34 
32 
20 
15 
8 
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14.6 
32,7 
28,6 
29,0 
45,5 
57,1 
28.7 
11,4 
27,7 
26,0 
16,3 
12,1 
6.5 
100,0 
82 
70 
80 
49 
18 
6 
305 
85.4 
67,3 
71,4 
71,0 
54,5 
42,9 
71,3 
26,9 
23,0 
26,2 
16,1 
5.9 
1,9 
100.0 
96 
104 
112 
69 
33 
14 
428 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
22,4 
24,3 
26,2 
16,1 
7,7 
3,3 
100.0 
Bü toepassing van de toets vaflWilcoxon is het resultaat : Overledenen' ouder dan 'in leven zijnden' : 
ρ — 0,0009 ( + ) . Χ' = 20,208 Dfm = 5 aantal verwachte frekwenties kleiner dan 5 : 1 
ρ < 0,01 
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duidelijk verband te bestaan (0.01 > ρ > 0.001) tussen de wijze van 
wonen vóór de opneming en de validiteit: de validiteit van de voor-
heen institutioneel gehuisvesten was het slechtst, gevolgd door die 
van de voorheen beperkt zelfstandig wonenden. Nu blijkt, dat 40,3% 
van de voorheen beperkt zelfstandig wonenden, 30,0% van degenen, 
die zelfstandig woonden, 20,7% van de eertijds alleen wonenden en 
25,7% van degenen, die vanuit een instelling in het ziekenhuis waren 
opgenomen, in de loop van het eerste onderzoeksjaar gestorven is. 
Ondanks het feit, dat de validiteit van de patiënten die vanuit een in-
stelling in de ziekenhuizen opgenomen waren geringer was dan van 
de patiënten van de andere 3 categorieën, blijkt, dat deze bejaarden 
ondanks hun chronische ziekten en chronische invaliditeit nog ge-
ruime tijd blijven leven. Indien dit niet zo was, dan hadden wij inder-
daad in deze categorie de hoogste mortaliteit moeten aantreffen. 
Het percentage van patiënten uit de restcategorie, dat vóór opne-
ming geheel alleen woonde (38,1 %) is hoger dan het overeenkomstige 
percentage van alle 428 onderzochte bejaarden (23,1 %). Dit wijst er 
misschien op, dat bij opneming van alleen wonenden in het zieken-
huis reeds tevoren vaststaat, dat het ontslag moeilijkheden met zich 
mee kan brengen. Het is ook mogelijk, dat de opneming in het zie-
kenhuis van deze bejaarden bespoedigd wordt doordat voor hen de 
omstandigheden thuis moeilijker zijn dan voor de bejaarden, die op 
een andere wijze gehuisvest zijn (BRUYEL, 1958; CAHN, 1964). 
5. De verpleegduur. De mediane verpleegduur van de patiënten 
uit de restcategorie bedroeg 577 dagen, van de patiënten uit de cate-
gorie overledenen 94 dagen, van de categorie ontslagen patiënten 50 
dagen en van alle in het onderzoek betrokken bejaarden tezamen 61 
dagen. 
6. De noodzaak tot verdere klinische behandeling. Na hetgeen in 
de vorige paragraaf aangaande de restcategorie gezegd werd, be-
hoeft het grote verschil tussen het percentage bejaarden uit de rest-
categorie, die geen verdere klinische behandeling meer nodig hadden 
en het percentage bejaarden uit alle 428 in het onderzoek betrokken 
bejaarden, die geen klinische behandeling meer nodig hadden, geen 
commentaar. 
7. De mate van hulpbehoevendheid. Het hogere percentage voort-
durend bedlegerigen in de categorie overledenen dient, zoals uit de 
gegevens blijkt, zo te worden geïnterpreteerd, dat verschillende pa-
tiënten reeds zo ziek waren, dat zij het bed niet meer konden ver-
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laten. In vergelijking hiermee wijst het hogere percentage volledig 
hulpbehoevenden en gedeeltelijk hulpbehoevenden van de restcate­
gorie er op, dat hier veeleer gesproken dient te worden van een lage 
validiteitsgraad of van een chronisch ziek-zijn dan van een het leven 
bedreigende ziekte. Het percentage voortdurend bedlegerigen was 
van de bejaarden uit de restcategorie zelfs kleiner dan het overeen­
komstige percentage van alle 428 onderzochte bejaarden tezamen. 
8. De psychische gestoordheid. Wat betreft de relatief hoge per­
centages psychisch gestoorden, zowel sociaal aangepaste als sociaal 
onaangepaste, in de categorie overledenen, kan worden gewezen op 
de o.a. in 6.3 ter sprake gebrachte slechte prognostische betekenis 
quoad vitam van deze psychische stoornissen, waarbij met name het 
onderscheid tussen sociaal aangepast en sociaal onaangepast van be-
% 
6 0 -
4 0 -
2 0 
60 
4 0 -
20-
60-
40-
20 
overledenen (n.123) 
11.5 1S.7 se.» 
• • 
r e s t c a t e g o r i e (n.21 ) 
10.5 26.3 Λ7Λ 
m 
10.S 
6 0 - | onte lagenen (η 2β4) 
3.2 3,6 15 
4 0 
20-1 
17.1 
t o t a a l a a n t a l ( n . 426) 
5.9 S.l 20.4 145 9.5 
VSWM 
15.7 
WM/λ 
Zieken- peych. verpleeg verzorg thuiamet thuia 
hu is tehuis -tehuis tehuis voorz. 
Grafiek 5 
De overledenen, de restcategorie, de ontslagenen en alle in het onderzoek betrokken 
bejaarden, onderscheiden naar de imlieuprognosen van de behandelende specialisten 
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tekenis werd geacht. Ook de hoge percentages psychisch gestoorden 
in de restcategorie kwamen in 6.4 reeds ter sprake en wijzen juist op 
de ten aanzien van hen ondervonden ontslagmoeilijkheden. 
9. De milieuprognosen. Een vergelijking van de milieuprognosen 
van de specialisten voor de genoemde categorieën is, behalve in ta-
bel 40, ook weergegeven in grafiek 5. Zowel in tabel 40 als in grafiek 
5 valt het op, dat van de categorie overledenen ongeveer een derde 
van de patiënten volgens de specialisten naar huis terug kon keren. 
Bij de restcategorie is dit percentage zeer gering. Hieruit blijkt, dat 
de validiteit van de bejaarden uit de restcategorie, vergeleken met de 
validiteit van de bejaarden uit de categorie overledenen, laag was. 
Bij de overledenen zijn waarschijnlijk meer acute ziekten opgetreden, 
die de specialisten in hun verloop a.h.w. 'verrast' hebben (vgl. 6.2). 
Van de bejaarden uit de categorie ontslagenen is de gezondheidstoe-
stand beter en de validiteitsgraad hoger dan die van alle onderzochte 
bejaarden tezamen. Behoefte aan institutionering kwam bij de be-
jaarden die ontslagen werden, het minst frekwent voor. De meesten 
van hen konden naar de wijk terugkeren. 
10. De hoofddiagnose. Uit tabel 40 blijkt wederom, dat het aantal 
bejaarden, dat de psychische gestoordheid als hoofddiagnose heeft, 
geringer is dan het aantal bejaarden, dat - niet voor de psychische 
gestoordheid opgenomen - toch psychisch gestoord is. Om het aan-
tal patiënten te kennen dat psychisch gestoord is, werd immers, zoals 
gezegd in 2.1.5.2., ook gebruik gemaakt van onze kennis omtrent de 
bij diagnosen. 
Het percentage psychisch gestoorde patiënten uit de restcategorie 
is, vergeleken met het overeenkomstige percentage van de andere ca-
tegorieën, hoog. Aangezien wij, in verband met het kleine aantal pa-
tiënten in de restcategorie (N=21), voorzichtig moeten zijn met con-
clusies, is dit, wat betreft de hoofddiagnose, als het enige opmerke-
lijke feit in de restcategorie te beschouwen. 
De maligne aandoeningen komen relatief vaker voor in de catego-
rie overledenen dan bij alle in het onderzoek betrokken bejaarden. 
Als hoofddiagnosen in de categorie overledenen worden de maligne 
aandoeningen in frekwentie gevolgd door de hartaandoeningen en 
de psychische gestoordheid. In deze 3 diagnose-categorieën vinden 
wij de meest voorkomende doodsoorzaken terug. 
In de categorie ontslagenen komen deze diagnosen, gezien hun in-
fauste prognostische betekenis, procentueel minder voor dan bij alle 
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428 onderzochte bejaarden. Een uitzondering hierop maakt de diag-
nose: hart- en coronairaandoeningen, die zowel bij de ontslagen be-
jaarden als bij alle bejaarden uit ons onderzoek bij 15,4% van de pa-
tiënten voorkwam (vgl. grafiek 4). 
6.6. SAMENVATTING 
De in het onderzoek betrokken bejaarden werden in 3 categorieën 
verdeeld : de categorie overledenen, de categorie ontslagenen en de 
restcategorie. 
1. Het sterftepercentage van de onderzochte 428 bejaarden was 
na een jaar 28,8, na twee jaar 39,0. De sterftekromme vertoonde 
een parabolisch verloop. Gezien het grote aantal patiënten, dat 
reeds in het eerste kwartaal overleed, werd er op gewezen dat acute 
aandoeningen en ingrepen een rol vervullen in deze meestal klinische 
mortaliteit. Een vergelijking met de mortaliteit in de Zeeuwse ver-
pleegtehuizen over het jaar 31 januari 1965/31 januari 1966 maakt 
waarschijnlijk, dat het aantal patiënten dat aan acute aandoeningen 
overleed, in de ziekenhuizen betrekkelijk groot moet zijn geweest. 
Wanneer wij deze overledenen bezien in het licht van de gegevens 
dd. 31 januari 1965, dan blijkt, dat een hoog percentage (23,1 %) van 
de bejaarden, die eenmaal met het ziekenhuis in aanraking zijn ge-
weest, in de loop van dat zelfde jaar in het ziekenhuis sterven, hetzij 
tijdens dezelfde opneming, hetzij tijdens heropneming. 
De oversterfte van de mannen is ook in ons onderzoek duidelijk 
aantoonbaar. 
De ziekten, waaraan de patiënten overleden zijn, komen overeen 
met de belangrijkste doodsoorzaken voor de gehele bevolking. Van 
de 48 patiënten met hart- en coronairaandoeningen stierven er 30 
tussen 3 en 24 maanden na de peildatum, waarvan velen aan een re-
cidiverend hartinfarct. 
De psychische gestoordheid op zichzelf was gedurende het eerste 
onderzoeksjaar een indicator voor een slechte prognose quoad vi-
tam. Het onderscheid tussen sociaal aangepast en sociaal onaange-
past gedrag bleek van betekenis: de prognose van de sociaal onaan-
gepasten was slechter dan die van de sociaal aangepasten. 
Ten aanzien van de milieuprognose bleek, dat van de patiënten, 
die volgens de specialisten na ontslag uit het ziekenhuis geplaatst 
moesten worden in een verpleegtehuis of een tehuis voor geestelijk 
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gestoorde bejaarden, resp. 40,7% en 55,9% binnen het eerste jaar 
van onderzoek overleden was. 
2. De restcategorie vertoonde andere kenmerken. Zij bestond 
voornamelijk uit chronisch zieken en voor een groot deel psychisch 
gestoorde patiënten, die zeer moeilijk uit de ziekenhuizen ontslagen 
konden worden, en er dientengevolge nodeloos verblijven. De rest-
categorie bestond voor 81 % uit vrouwen. De voornaamste reden tot 
een te lange opneming is gelegen in een tekort aan bedden in de ver-
pleegtehuizen en in de tehuizen voor geestelijk gestoorde bejaarden. 
Naarmate de verpleegduur toenam bleken er relatief meer bejaarden, 
die reeds op 31 januari 1965 zonder noodzaak ziekenhuisbedden be-
zet hielden, te wachten op overplaatsing naar elders. Hun aantal ver-
minderde practisch alleen door overlijden. 
3. Bij vergelijking van de kenmerken van alle 428 onderzochte be-
jaarden met de kenmerken van de categorie ontslagenen, van de ca-
tegorie overledenen en van de restcategorie blijken volgens de ge-
gevens uit het basisonderzoek, de volgende variabelen van betekenis 
te zijn: het geslacht, de burgerlijke staat (alleen van betekenis voor 
de patiënten uit de restcategorie), de gemiddelde leeftijd, de woon-
wijze vóór opneming, de verpleegduur, de noodzaak tot verdere kli-
nische behandeling, de graad van hulpbehoevendheid, het psychisch 
gestoord zijn, de milieuprognose en de hoofddiagnose. 
7. VERANDERINGEN IN VALIDITEIT EN GEZONDHEIDS-
TOESTAND GEDURENDE DE 2 ONDERZOEKSJAREN 
7.1 . INLEIDING 
De bespreking van de veranderingen in de gezondheidstoestand en 
de validiteit van de in het onderzoek betrokken bejaarden, betreft 
alleen de bejaarden, die de ziekten of ongevallen, waarvoor zij op 31 
januari 1965 in het ziekenhuis waren opgenomen, hebben overleefd. 
In zoverre is er dus sprake van een selectie in gunstige zin. Boven-
dien is te verwachten, dat door de behandeling in het ziekenhuis, een 
eventuele poliklinische nabehandeling en behandeling door de huis-
arts, de gezondheidstoestand van vele overlevenden verbeterd is. 
Daartegenover staat, dat morbiditeit en mortaliteit sterker aan de 
oudere leeftijdklassen gebonden zijn dan aan de jongere leeftijds-
klassen : de veroudering gedurende de 2 onderzoeksjaren zal een on-
gunstige invloed uitoefenen op de validiteit en de gezondheid van de 
overlevenden. 
De veranderingen in de invaliderende factoren en in de mate van 
hulpbehoevendheid, evenals het aantal heropnemingen en de rede-
nen voor deze heropnemingen (5.3) zijn als zodanig indicatoren voor 
de veranderingen in de gezondheidstoestand. Bovendien hebben wij 
om deze veranderingen te achterhalen, bij het laatste telefonisch in-
terview van de huisartsen de vraag ingelast of, naar de mening van 
de betreffende huisarts, in de loop van het tweede onderzoeksjaar 
veranderingen waren opgetreden in de milieuprognose, en zo ja, 
waarom. 
Aan het einde van dit hoofdstuk zullen de veranderingen in de ge-
zondheidstoestand van de onderzochte bejaarden met enkele casuïs-
tische voorbeelden worden geïllustreerd. 
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7.2. DE INVALIDERENDE FACTOREN GEDURENDE HET EERSTE ONDER-
ZOEKSJAAR 
Bij het onderzoek naar de invaliderende factoren hebben wij ons op 
31 januari 1966 beperkt tot de 284 bejaarden, die in de loop van het 
eerste onderzoeksjaar uit het ziekenhuis ontslagen waren en op ge-
noemde datum nog leefden. Omtrent de invaliderende factoren van 
de 21 patiënten, die op 31 januari 1966 zonder tussentijds ontslag 
nog in het ziekenhuis waren opgenomen (restcategorie) hebben wij 
de betreffende huisartsen geen vragen gesteld, daar zij hiervan niet 
steeds voldoende op de hoogte konden zijn. 
Wanneer wij de veranderingen in de categorieën van invalideren-
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Grafiek 6. 
De ontslagen bejaarden op 31-1-66 (N=284). Vergelijking tussen het vóórkomen 
van de verschillende invaliderende factoren op de peildatum en op 31-1-66. Aantal 
genezen patiënten, aantal opnieuw gehandicapten. Verticaal is het aantal ontslagen 
bejaarden aangegeven. Horizontaal de verschillende invaliderende factoren en wel 
in de linker kolom steeds in percentages zoals zij voorkwamen bij de 284 bejaarden 
op de peildatum, in de rechter kolom zoals zij voorkwamen bij de 284 bejaarden op 
31-l-'66. In deze rechter kolommen stellen de gearceerde gedeelten het percentage 
genezen patiënten voor 
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de factoren bezien, dan is bijvoorbeeld de volgende vraag van be-
lang: hoeveel van de ontslagen patiënten, die op 31 januari 1965 
niet ernstig gehandicapt in hun bewegingen waren, zijn dit wel op 
31 januari 1966 en omgekeerd : hoeveel patiënten uit deze categorie, 
die op 31 januari 1965 gehandicapt waren in hun bewegingen zijn dit 
niet meer op 31 januari 1966. 
In grafiek 6 staan deze veranderingen afgebeeld. 
In de eerste twee kolommen zien wij, dat op 31 januari 1965 80 
(28,2%) van de 284 patiënten ernstige bewegingsbeperkingen had-
den. 12,7 % van deze 80 bejaarden genas in de loop van het jaar. Van 
de bejaarden, die op 31 januari 1965 geen ernstige bewegingsbeper-
kingen hadden, werd daarentegen in de loop van het jaar 10,2% in 
hun bewegingen gehandicapt. Het blijkt, dat het percentage van de 
ontslagenen, dat aanvankelijk motorisch gehandicapt was en nu vrij 
is van deze handicap, 12,7% bedraagt (genezings-percentage), terwijl 
het geïnvalideerden-percentage (het percentage van de ontslagen 
bejaarden, dat aanvankelijk valide was t.o.v. bewegingen en nu in 
dit opzicht invalide geworden is) 10,2% bedraagt. Van 31 januari 
1965 tot 31 januari 1966 is dus het aantal bejaarden dat ernstig mo-
torisch gestoord was met 2,5% verminderd. 
Wat betreft de contactstoornissen het volgende: Op 31 januari 
1965 waren er 13 (4,6%) van de ontslagen bejaarden contact-ge-
stoord. Van de ontslagen bejaarden is na een jaar het genezings-per-
centage 0,8%. Het geïnvalideerden-percentage is groter, namelijk 
4,2%. Het aantal contact-gestoorden is dus in de gehele categorie 
ontslagen bejaarden met 3,4% toegenomen. 
Ten aanzien van de verpleegbehoefte geldt: Op 31 januari 1965 
hadden 23 (8,1 %) van de ontslagen bejaarden een decubitus, leden 
aan incontinentie of werden behandeld met een katheter à demeure; 
een jaar later blijkt het genezingspercentage 4,9% te bedragen. Het 
geïnvalideerden-percentage is ook 4,9%, d.w.z. 4,9% van de ontsla-
gen patiënten, oorspronkelijk valide, is nu op grond van een van 
deze drie handicaps invalide geworden, terwijl 3,2% van de oor-
spronkelijk verpleegbehoeftigen dit gebleven zijn. Het totaal aantal 
verpleegbehoeftige bejaarden is derhalve gelijk gebleven. 
Wat de psychische gestoordheid aangaat: In grafiek 6 zijn de so-
ciaal aangepaste en onaangepaste psychisch gestoorden tezamen ge-
teld. Wij zien, dat van de ontslagen bejaarden door de specialisten 
13,3% geestelijk gestoord bevonden werd. Het genezings-percentage 
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bedraagt slechts 1,4%, terwijl het geïnvalideerden-percentage 6,7% 
bedraagt; hetgeen in de loop van 1 jaar een toeneming betekende 
van 5,3 % psychisch gestoorden. Bij de waardering van de toeneming 
van dit percentage moeten wij rekening houden met de invloed van 
de toenemende belasting wanneer de patiënten eenmaal uit het be-
schermend milieu van het ziekenhuis ontslagen zijn. Bovendien 
bleek, dat een aantal bejaarden door de specialisten in het zieken-
huis als gestoord beschouwd werden, die na ontslagen te zijn uit het 
ziekenhuis door de huisartsen als normaal werden beoordeeld. Zo-
wel de reversibiliteit van de psychische stoornis als het hanteren van 
andere beoordelingsnormen door de huisartsen dan door de specia-
listen, kunnen hierbij een rol hebben vervuld. 
De verhouding tussen sociaal aangepaste en sociaal niet-aange-
paste psychisch gestoorden is neergelegd in tabel 42. 
TABEL 42. DE OP 31-l-'66 UIT HET ZIEKENHUIS ONTSLAGEN BEIAARDEN ONDERSCHEIDEN NAAR HET 
AL DAN NIET PSYCHISCH GESTOORD ZIJN EN AL DAN NIET SOCIAAL AANGEPAST ZIJN OP Э Ы - ' б З EN 
ЗЫ-'бб 
31-l-'65 
psychisch normaal 
psychisch gestoord 
soc.aal aangepast 
psychisch gestoord 
sociaal onaangepast 
totaal 
overleden 
restcategorie 
psychisch normaal 
abs. 
227 
3 
1 
231 
% 
92,3 
13.6 
6,3 
81,3 
ЗЫ-'бб 
psychisch gestoord 
sociaal aangepast 
abs. 
16 
16 
2 
34 
% 
65 
72,8 
12,5 
12.0 
psychisch gestoord 
sociaal onaangepast 
abs. 
3 
3 
13 
19 
% 
1.2 
13 6 
81,2 
6.7 
totaal 
abs. 
246 
22 
16 
284 
123 
21 
428 
% 
100.0 
100,0 
100.0 
100.0 
22 patiënten psychisch verslechterd 
6 patiënten psychisch verbeterd 
Tekentoets: ρ = 0,004 (tweezijdig) 
22 patiënten zijn wat hun psychische toestand betreft in de loop 
van het eerste onderzoeksjaar verslechterd, 6 patiënten zijn verbe-
terd. De toeneming van het aantal psychisch gestoorden ligt vooral 
- zoals uit tabel 42 blijkt - in de categorie van de psychisch gestoor-
den, die sociaal aangepast zijn. 6,5% namelijk van de eertijds niet 
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gestoorden blijkt eenjaar later tot de categorie van de psychisch ge-
stoorden en sociaal aangepasten te behoren. Van de eertijds psy-
chisch normalen is na een jaar 1,2% psychisch gestoord en sociaal 
onaangepast. 
Recapitulerend hebben wij dus geconstateerd, dat na 1 jaar van de 
284 uit het ziekenhuis ontslagen bejaarden: 
a. het aantal patiënten met ernstige bewegingsbeperkingen met 
2,5% is afgenomen; 
b. het aantal patiënten met ernstige contactstoornissen met 3,4% is 
toegenomen ; 
с het percentage verpleegbehoeftigen gelijk gebleven is; 
d. het percentage psychisch gestoorden betrekkelijk sterk is toegeno­
men, namelijk met 5,3%. 
Uit grafiek 6 blijkt dus, dat er een betrekkelijk sterke wisseling in 
de invaliderende factoren gedurende het eerste onderzoeksjaar heeft 
plaats gevonden. Maar bovendien moeten wij rekening houden met 
het feit, dat bijvoorbeeld de bejaarden, die op 31 januari 1965 ernstig 
motorisch gehandicapt waren en op 31 januari 1966 vrij waren van 
deze handicap, inmiddels verpleegbehoeftig of contactgestoord of 
psychisch gestoord geworden kunnen zijn. 
Aan de hand van bovengenoemde veranderingen blijkt dus al, dat 
een deel van de uit het ziekenhuis ontslagen patiënten gedurende het 
eerste onderzoeksjaar een wisselende gezondheidstoestand vertoon-
de. 
7.3. DE MATE VAN HULPBEHOEVENDHEID GEDURENDE DE 2 ONDER-
ZOEKSJAREN 
In grafiek 7 vergelijken wij de percentages van de bejaarden, die op 
de drie onderzoeksdata tot een bepaalde categorie van hulpbehoe-
vendheid behoorden. Hierbij dienen wij - zie tabel 43 - rekening te 
houden met het feit, dat het totaal aantal bejaarden op de 3 onder-
zoeksdata verschillend is : op 31 januari 1965 428, op 31 januari 1966 
305 en op 31 januari 1967 261 bejaarden. In de loop van het eerste 
onderzoeksjaar blijkt het percentage validen, gedeeltelijk hulpbe-
hoevenden, volledig hulpbehoevenden en voortdurend bedlegerigen 
te zijn gedaald. Het percentage huishoudelijk hulpbehoevenden 
daarentegen is sterk gestegen. De daling van het aantal validen en 
voortdurend bedlegerigen zette zich in het tweede onderzoeksjaar 
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Grafiek 7. 
De in het onderzoek betrokken bejaarden, die op resp. 31-l-'65, 31-1-66 en op 
31-1-67 nog in leven zijn, onderscheiden naar de mate van hulpbehoevendheid 
voort. De daling van de gedeeltelijk en volledig hulpbehoevenden 
ging over in een lichte stijging. De stijging van het percentage huis­
houdelijk hulpbehoevenden werd minder steil, maar zette zich voort. 
De categorie der huishoudelijk hulpbehoevenden neemt een af­
zonderlijke plaats in. Deze categorie onderscheidt zich in zoverre 
van de andere categorieën, dat bij de huishoudelijke hulpbehoevend-
heid meer dan bij de andere categorieën van hulpbehoevendheid be-
lastende factoren in het milieu van de bejaarden een grote rol vervul-
len. De grote stijging van het aantal huishoudelijk hulpbehoevenden 
gedurende het eerste onderzoeksjaar kan erop wijzen, dat door de 
behandelende specialisten een te klein aantal bejaarden als huishou-
delijk hulpbehoevend is aangegeven. Na ontslag uit het bescher-
mend ziekenhuismilieu kwam deze hulpbehoevendheid veel pregnan-
ter naar voren zodat de huisartsen op 31 januari 1966 een veel groter 
aantal bejaarden als huishoudelijk hulpbehoevend aangaven. De 
stijging in deze categorie is derhalve een weerspiegeling van de moei-
lijkheden rond het ontslag uit het ziekenhuis van bejaarden, die in 
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eerste instantie niet de bescherming in hun milieu vonden, welke zij 
eigenlijk, naar de mening van de huisartsen, behoefden (HARNETT en 
MAIR, 1962). 
TABEL 43. (AD GHIAFIK 7) DE IN BET ONDERZOEK BETKOKKEN BEJAARDEN, DIE OP RISP. 31-l-'65, 
31-l-'66 EN 31-l-'67 NOO IN LEVEN ZUN EN DE BEJAARDEN, DIE OP 3I-l-'67 NOO IN LEVEN ZUN, 
ONDERSCHEIDEN NAAR MATE VAN HULPBEHOEVENDHEID 
Sl-l-'öS 31-l-'66 31-1-·67 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeeltelük hulpbehoevend 
huishoudelijk hulpbehoevend 
valide 
totaal 
overleden 
onbekend 
abs. 
67 
56 
73 
51 
16,4 
411 
-
19 
428 
У. 
16,3 
13,6 
17,8 
12,4 
39,9 
100,0 
-
abs. 
19 
37 
38 
91 
119 
304 
123 
1 
428 
7. 
6,2 
12.1 
12,5 
29.8 
39,4 
100,0 
28,8 
100.0 
abs. 
5 
37 
44 
88 
86 
260 
167 
1 
428 
% 
1,9 
14,2 
16,9 
33,9 
33,1 
100,0 
39,0 
100,0 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeeltelijk hulpbehoevend 
valide 
totaal 
onbekend 
23 
30 
52 
33 
118 
256 
5 
261 
9,0 
11,8 
20.2 
13,0 
46,0 
100,0 
9 
28 
32 
75 
112 
256 
5 
261 
3.6 
ii.o 
12,6 
29,1 
43.7 
100,0 
5 
35 
44 
85 
86 
255 
6 
261 
2,0 
13.8 
17,3 
33,3 
33,6 
100,0 
Wanneer wij in tabel 43 ook de hulpbehoevendheid op de drie ver­
schillende peildata voor de 261 bejaarden, die op 31 januari 1967 nog 
in leven zijn, met elkaar vergelijken, zien wij eenzelfde validiteitsver-
loop als in grafiek 7. Ook hier zien wij een vermindering van het per­
centage voortdurend bedlegerigen; een lichte stijging van de volledig 
en gedeeltelijk hulpbehoevenden, na een aanvankelijke daling; een 
scherpe stijging van het percentage huishoudelijk hulpbehoevenden 
in het eerste jaar en een minder scherpe stijging in het tweede jaar; 
tenslotte een daling van het aantal validen. 
De wisseling in de mate van hulpbehoevendheid wordt duidelijk uit 
de tabellen 44,45, en 46 en de grafiek 8. De grafiek heeft betrekking 
op de percentages, die in de tabellen 44 en 45 cursief staan, welke 
percentages de bejaarden weergeven, die steeds op de 3 onderzoeks-
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Grafiek 8. 
Percentages bejaarden uit een bepaalde categorie van hulpbehoevendheid op 
31-1-66 en 31-l-'67 van het totaal aantal bejaarden uit die categorie op 31-1-65 
data tot dezelfde categorie van hulpbehoevendheid behoorden. De 
overige bejaarden zijn dus gaan behoren tot een andere categorie. 
Blijkt reeds uit de grafiek, dat de onderlinge wisseling tussen de ver-
schillende categorieën patiënten met een bepaalde mate van hulpbe-
hoevendheid groot moet zijn, dit wordt nog duidelijker, als wij de ge-
tallen beschouwen in genoemde tabellen. Hierbij blijkt, dat relatief 
veel bejaarden op de ene onderzoeksdatum tot de ene categorie van 
hulpbehoevendheid behoren en op een andere onderzoeksdatum tot 
een andere categorie van hulpbehoevendheid. Overigens is de in-
vloed van de mortaliteit op de verandering van het validiteitspatroon 
der onderzochte bejaarden uit deze tabellen niet af te lezen, daar in 
deze tabellen alleen de overlevenden zijn vergeleken. 
Uit de tabellen 44 en 46 blijkt, datj 61,9% van de bejaarden, die op 
31 januari 1965 valide waren, dit ook nog waren op 31 januari 1966; 
terwijl van de bejaarden, die op 31 januari 1966 valide waren, er op 
31 januari 1967 nog? 1,2 % valide waren. Dit betekent, dat het percen-
tage validen in het eerste jaar sterker daalde dan in het tweede jaar. 
Voor de huishoudelijk hulpbehoevenden bedragen de overeen-
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TABEL 44 DE BEJAARDEN, DIE OP ЭЫ-'б7 NOG LEVEN, ONDERSCHEIDEN NAAR DE MATE VAN HULP­
BEHOEVENDHEID OP 31-l-*66 VOLGENS HUISARTSEN EN OP ЗЫ-'бЗ VOLGENS SPECIALISTEN 
volgens huisartsen op 31-l-'66 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedcelteluk hulpbehoevend 
huishoudeluk hulpbehoevend 
valide 
totaal 
onbekend 
totaal 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeeltelyk hulpbehoevend 
huishoudeluk hulpbehoevend 
valide 
totaal 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeeltelyk hulpbehoevend 
huishoudeluk hulpbehoevend 
valide 
totaal 
volgens specialisten op ЭЫ-'бЗ 
voortd bed] 
voll hulpbeh 
24 
S 
13 
11 
33 
64,9 
13,7 
17 3 
9.8 
20,7 
45J 
9.3 
24,5 
20,7 
100,0 
gedeelt hulpbeh 
10 
II 
16 
15 
52 
27,0 
34,ì 
21,3 
13,4 
20,3 
19,2 
21,2 
30,8 
28,8 
100,0 
huish hulpbeh 
3 
3 
12 
13 
33 
8,1 
13,6 
16,0 
11,6 
13,0 
91 
15,2 
36,4 
39,3 
100,0 
valide 
-
11 
34 
73 
118 
-
34.4 
45.4 
65,2 
46,0 
-
9.3 
28,8 
61,9 
100,0 
totaal 
37 
32 
75 
112 
256 
5 
261 
100,0 
1000 
100,0 
100,0 
"над 
14.6 
12,6 
29.1 
43,7 
100,0 
χ* = 75,008 Dfm = 9 aantal verwachte f rek wen ties kleiner dan 5 2 ρ < 0,001 
Bejaarden, door specialisten op ЭЫ-'б5 gunstiger beoordeeld dan door huisartsen op i\-\-6S 63 
idem ongunstiger. 73 
Met de tekentoets ω het resultaat 0,30 < ρ < 0,50 (tweezydig) 
komstige percentages 36,4% en 75,8%. De daling is ook hier in het 
tweedejaar minder sterk; bovendien blijkt de betrekkelijk sterke da­
ling in het eerste jaar voor het grootste deel te danken te zijn aan het 
groot aantal bejaarden, dat in de loop van dit jaar weer geheel valide 
geworden is (39,3 % ; zie tabel 44). Voor de gedeeltelijk hulpbehoe­
venden zijn de overeenkomstige percentages: 21,1 en 68,7. Voor de 
voortdurend bedlegerigen en volledig hulpbehoevenden tezamen: 
45,3 en 78,9. 
Er bestaat dus een duidelijke stabiliserings-tendenz: de verande­
ringen tussen de verschillende categorieën van hulpbehoevendheid 
zijn in het eerste onderzoeksjaar groter dan in het tweede. Daar de 
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TABEL 45 DE BEIAARDEN, DIE OP 31-1-'67 NOG LEVEN, ONDEHSCHEIDEN NAAR DE MATE VAN HULP­
BEHOEVENDHEID OP 31-l-'67 VOLGENS HUISARTSEN EN OP 31-l-'65 VOLGENS SPECIALISTEN 
volgens huisartsen op 31-l-'67 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeeltelijk hulpbehoevend 
huishoudelijk hulpbehoevend 
valide 
totaal 
onbekend 
totaal 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeeltelijk hulpbehoevend 
huishoudelijk hulpbehoevend 
valide 
totaal 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeeltelijk hulpbehoevend 
huishoudelijk hulpbehoevend 
valide 
totaal 
voortd bedl 
voll hulpbeh 
20 
14 
14 
5 
53 
50.0 
31,9 
16.5 
5,9 
20,9 
37,7 
26.4 
26.4 
9,5 
100,0 
volgens specialisten op 
gedeelt hulpbeh huish 
13 
9 
21 
9 
52 
32,5 
20.5 
24,7 
10,4 
20,3 
25,0 
17.3 
40,4 
17,3 
100,0 
31-l-'65 
hulpbeh 
4 
6 
15 
8 
33 
10,0 
13.6 
17,6 
9.3 
13,0 
12.1 
18,2 
45J 
24,2 
100,0 
valide 
3 
15 
35 
64 
117 
7,5 
34,0 
41,2 
74,4 
45,8 
2,6 
12.8 
29,9 
54,7 
100,0 
totaal 
40 
44 
85 
86 
255 
6 
261 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
15,8 
17,3 
33,3 
33,6 
100,0 
χ· = 67,968 Dfm - 9 ρ < 0,005 
Bejaarden, door specialisten op 31-l-'65 gunstiger beoordeeld dan door huisartsen op 31-l-'67 76 
idem ongunstiger 71 
Met de tekentoets is het resultaat 0,70 < ρ < 0,80 (tweezijdig) 
validiteitsgraad het resultaat is van de wisselwerking tussen de be­
jaarde en zijn omgeving, mogen wij veronderstellen, dat bovenge­
noemde stabilisering in zijn algemeenheid waarschijnlijk het gevolg 
is van een minder labiele gezondheidstoestand van de bejaarden in 
het 2e jaar en een in de loop van de 2 jaar verbeterende aanpassing 
van de bejaarden aan hun milieu en van het milieu aan de bejaarden. 
In het bovenstaande is een beeld gegeven van de veranderingen in de 
mate van hulpbehoevendheid voor de 261 bejaarden, die op 31 
januari 1967 nog in leven waren. Om de invloed van de mortaliteit 
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TABEL 46 DE BEIAARDEN, DIE OP 31-1- 67 NOG LEVEN, ONDERSCHEIDEN NAAK DE MATE VAN HULP-
BEHOEVENDHEID OP 31-L-'67 VOLGENS HUISARTSEN EN 31-L-'66 VOLGENS HUISARTSEN 
volgens huisartsen op ЗЫ-'б? 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeeltehjk h^pbehoevend 
huishoudeluk hulpbehoevend 
valide 
volgens huisartsen op ЗЫ-'бб 
voortd bedl. gedeelt. hulpbeh buish hulpbeh valide totaal 
voll hulpbeh 
30 
6 
2 
4 
22 
6 
5 
7 
60 
7 
3 
9 
20 
79 
42 
44 
86 
totaal 
onbekend 
38 32 79 111 260 
1 
totaal 
voortdurend bedlegerig 
totaal 100 0 100,0 100,0 
261 
volledig hulpbehoevend 
gedeeltelijk hulpbehoevend 
huishoudeluk hulpbehoevend 
valide 
totaal 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeeltehjk hulpbehoevend 
huishoudeluk hulpbehoevend 
valide 
71,4 
13,6 
2,3 
-
14,7 
78,9 
15,8 
5.3 
-
9 5 
50,0 
6,8 
-
12,3 
12,5 
6β,7 
18,8 
-
11,9 
15,9 
6S,2 
8,1 
30,4 
6,4 
8,9 
75,« 
8,9 
7,2 
20,5 
22,7 
91,9 
42,6 
2,7 
8,1 
18,0 
71.2 
100,0 
100,0 
100.0 
100,0 
100,0 
16,2 
17,0 
33,9 
32.9 
100,0 100,0 
χ" - 303,125 Dfm = 9 ρ < 0,005 
Bejaarden, door huisartsen op ЗІ-1-'бб gunstiger beoordeeld dan door huisartsen op ЗЫ-'б?. 58 
idem ongunstiger 21 
Met de tekentoets is het resultaat: ρ < 0,001 (tweezudig) 
op het verloop van de validiteit van alle 428 in het onderzoek betrok­
ken bejaarden in het licht te stellen hebben wij de tabellen 47 en 48 
samengesteld. Hierin zijn in de verschillende categorieën van hulp-
behoevendheid ook de percentages overlevenden weergegeven. 
Tabel 47 heeft alleen betrekking op het eerste jaar na de peildatum. 
Wanneer wij bezien, in hoeverre de toestand in de verschillende 
categorieën van hulpbehoevendheid gelijk gebleven is, slechter ge-
worden is of verbeterd is, dan büjkt het percentage bejaarden, dat op 
31 januari 1966 in dezelfde categorie van hulpbehoevendheid is in-
gedeeld als op 31 januari 1965, niet hoog te zijn. Naarmate de hulp-
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TABEL 47 DE IN HET ONDERZOEK BETROKKEN BEJAARDEN, ONDERSCHEIDEN NAAK VERANDERINGEN 
IN DE VALIDITEITSGRAAD TUSSEN 31-1-'6S EN 31-l-'66 
validiteitsgraad op 31-l-'65 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeeltelijk hulpbehoevend 
huishoudelyk hulpbehoevend 
valide 
totaal 
onbekend 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeeltelgk hulpbehoevend 
huishoudelyk hulpbehoevend 
valide 
totaal 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeeltelijk hulpbehoevend 
huishoudelijk hulpbehoevend 
valide 
totaal 
χ · - 180.024 Dfm = 12 ρ 
toestand op 31 
overleden 
39 
19 
11 
15 
27 
U I 
60,0 
38.0 
17,2 
30,7 
16,6 
28,4 
35,1 
17,1 
9,9 
13,5 
24,4 
100,0 
< 0,001 
l-'öö ш ve 
slechter 
3 
9 
7 
57 
76 
_ 
6,0 
14 0 
14,3 
35,2 
19,5 
3.9 
11,8 
9.3 
75,0 
100,0 
rgelyking met 31 
geluk 
4 
16 
12 
14 
78 
124 
6.1 
32.0 
18,8 
28 5 
48,2 
31,9 
3,2 
1 2 9 
9,7 
Π.2 
63,0 
100,0 
-Ι-·65 
beter 
22 
12 
32 
13 
-
79 
33,9 
24,0 
50,0 
26,5 
20,2 
27 8 
15,2 
40,5 
16,5 
100,0 
totaal 
65 
50 
64 
49 
162 
390 
38 
428 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
16,7 
12 8 
16,4 
12,5 
41,6 
100.0 
behoevendheid groter is, daalt dit percentage. Deze daling is aller­
eerst te wijten aan het hoger percentage overledenen bij grotere ma­
te van hulpbehoevendheid : naarmate er meer bejaarden uit een be­
paalde categorie overlijden, zullen minder bejaarden het jaar daarna 
in dezelfde categorie worden aangetroffen. Maar bovendien zien wij, 
dat van de categorieën met de grootste invaliditeit op 31 januari 
1965, de hoogste percentages op 31 januari 1966 in betere conditie 
zijn. Ook dit zal het percentage van de bejaarden, die op 31 januari 
1966 in dezelfde categorie zijn opgenomen als op 31 januari 1965, 
doen dalen. 
In tabel 48 zijn overeenkomstige gegevens voor het tweede onder-
zoeksjaar neergelegd. Bij vergelijking van de rij 'gelijk' van tabel 47 
en 48 kunnen wij weer de reeds eerder genoemde stabilisering vast-
stellen : het aantal patiënten uif een bepaalde categorie van hulpbe-
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TABEL 48 DE OP 31-1-'66 NOG m LEVEN ZUNDE BEJAARDEN, ONDEIUCWIDEN NAAR VERANDERINGEN 
IN DE VALIDTTEITSGRAAD TUSSEN 31-l-'66 EN 31-l-'67 
toestand op ЗЫ-'б? in vergeluking met ЗЫ-'бб 
vallditeitsgraad op ЗЫ-'бб 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeelteluk hulpbehoevend 
huishoudelijk hulpbehoevend 
valide 
totaal 
onbekend 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeelteluk hulpbehoevend 
huishoudelijk hulpbehoevend 
valide 
totaal 
overleden 
9 
9 
6 
12 
8 
44 
47,4 
24,3 
15,8 
13,2 
6,7 
14,5 
slechter 
-
-
4 
12 
32 
48 
_ 
-
10,5 
13,2 
26 9 
15,8 
geluk 
3 
22 
22 
60 
79 
186 
15,8 
59,5 
57,9 
65,9 
66,4 
61,2 
beter 
7 
6 
6 
7 
-
26 
36.8 
16,2 
15,8 
7,7 
-
8,5 
totaal 
19 
37 
38 
91 
119 
304 
1 
305 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gedeelteluk hulpbehoevend 
huishoudelijk hulpbehoevend 
valide 
totaal 
20,4 
20,5 
13,6 
27,3 
18,2 
100,0 
-
-
8,3 
25,0 
66,7 
100 0 
1,6 
11.8 
11,8 
32,3 
42.5 
100,0 
26,9 
23,1 
23,0 
27,0 
-
100,0 
6,2 
12,2 
12,5 
29,9 
39 2 
100,0 
By het toetsen zjjn'voortdurend bedlegerig' en 'volledig hulpbehoevend' samengenomen. 
X1 = 64,144 Dfm = 9 aantal verwachte frekwenties kleiner dan 5 2 ρ < 0,001 
hoevendheid op 31 januari 1966, dat in de loop van het tweede on· 
derzoeksjaar overleed, is kleiner geworden, evenals de percentages 
bejaarden, die tot een lagere categorie of tot een hogere categorie 
van hulpbehoevendheid zijn gaan behoren. 
Hoewel verwacht zou kunnen worden, dat de validiteit van de be­
jaarden, die op 31 januari 1967 nog in leven zijn, in vergelijking met 
31 januari 1966 gestegen zou zijn door selectieve invloeden-de 
minst vitalen zijn overleden - is dit in feite niet het geval. Wanneer 
wij op de 3 onderzoeksdata de bejaarden punten toekennen op grond 
van de door ons gehanteerde classificatie van hulpbehoevendheid, in 
deze zin, dat een valide bejaarde 5 punten krijgt, een huishoudelijk 
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Grafiek 9. 
Het validiteitsverloop van de 261 bejaarden, die op 31-1-67 nog in leven zijn 
gedurende de twee onderzoeksjaren, onderscheiden naar leeftijdsklassen 
hulpbehoevende 4, een gedeeltelijk hulpbehoevende 3, een volledig 
hulpbehoevende 2 en een voortdurend bedlegerige 1 punt, dan zien 
wij in grafiek 9, dat de vooruitgang in validiteit gedurende het eerste 
jaar, in de loop van het tweede jaar weer grotendeels verdwijnt. 
Als wij dit validiteitsverloop naar leeftijd bezien, dan is een inde­
ling naar leeftijd van de op 31 januari 1967 nog levende bejaarden 
slechts zinvol, indien wij deze indeling beperken tot 2 leeftijdklas­
sen omdat anders de aantallen per klasse te gering worden. Als 
grens hebben wij 75 jaar genomen. 124 bejaarden zijn 75 jaar en 
ouder, 137 bejaarden zijn 65 tot en met 74 jaar oud. De scorelijn 
voor de oudere leeftijdsklasse is in grafiek 9 lager dan de overeen­
komstige lijn voor de jongere leeftijdsklassen. De daling van de vali­
diteit is in het tweede onderzoeksjaar voor de jongere leeftijdsklasse 
groter dan voor de oudere. 
Een en ander is in overeenstemming met enkele uitkomsten, die 
HARNETT en MAiR (1962) vonden bij hun longitudinale studie van het 
validiteitsverloop bij 300 mannelijke en 100 vrouwelijke patiënten 
van 16 t/m 60 jaar oud, afkomstig uit de interne afdelingen van en-
kele algemene ziekenhuizen ('Dundee study'). Het validiteitspatroon 
van hun 2 leeftijdsklassen van 124 patiënten van 16 t/m 39 jaar oud 
en 276 patiënten van 40 t/m 60 jaar oud, is als in ons onderzoek. Ook 
140 
in de Dundee-studie stijgt de validiteit gedurende het eerste jaar van 
onderzoek maar daalt zij gedurende het tweede onderzoeksjaar, 
waarbij de daling voor de jongere leeftijdsklasse sterker is dan voor 
de oudere. Evenals in de Dundee-studie bleek ook in ons onderzoek, 
dat de daling van de validiteit gedurende het tweede onderzoeksjaar 
in de oudere leeftijdsklassen wél groter was dan in de jongere leef-
tijdsklasse, indien de overledenen mede in de beschouwing betrok-
ken werden. Het validiteitsverloop, zoal dit blijkt uit grafiek 9, is 
derhalve waarschijnlijk niet typisch voor bejaarden. Een dergelijk 
verloop werd immers door genoemde onderzoekers ook gevonden in 
de leeftijdsklasse van 16 tot en met 60 jaar. Alleen zal de lijn, die dit 
validiteitsverloop bij hogere leeftijden weergeeft, zich op een lager 
niveau bevinden en zal de validiteit van de bejaarden onder invloed 
van de hogere mortaliteit in het tweedejaar sneller dalen dan bij jon-
gere leeftijdsklassen het geval is. 
HARNETT en MAiR (1962) vonden voorts, dat na 2 jaar 37% van de 
400 door hen onderzochte patiënten van 16 t/m 60 jaar oud geen ver-
betering van de gezondheidstoestand en validiteit vertoonden. Bij 
deze 37% waren de overledenen meegeteld. Wanneer wij naar aan-
leiding van de gegevens uit tabel 45 voor onze studie een overeen-
komstig percentage berekenen, dan blijkt, dat 2 jaar na de peilda-
tum 108 bejaarden dezelfde validiteitsgraad hebben behouden. Dit 
is 25,6% van de 422 bejaarden, voor wie zowel op 31 januari 1967 
als op 31 januari 1965 de mate van hulpbehoevendheid resp. het al 
of niet overleden zijn, bekend was. Bij 71 bejaarden (16,8%) is de va-
liditeit verbeterd, bij 76 bejaarden (18,0%) verslechterd. 167 Bejaar-
den (39,6¡%) zijn overleden. Wanneer wij de overledenen optellen 
bij de bejaarden, die na 2 jaar in een slechtere conditie zijn geraakt, 
dan is dus meer dan 57,6% van alle onderzochte bejaarden in validi-
teit achteruitgegaan. Dit percentage mogen wij echter niet verge-
lijken met het door HARNETT en MAIR genoemde percentage van 
37%. Van de 108 bejaarden immers, die op 31 januari 1967 in dezelf-
de categorie van hulpbehoevendheid werden ingedeeld als op 31 
januari 1965, waren op beide data 64 bejaarden ingedeeld in de cate-
gorie van volledige validiteit. 44 bejaarden echter waren op beide 
data in dezelfde categorie van hulpbehoevendheid ingedeeld ; dit be-
tekent, dat deze 44 bejaarden in de loop van de 2 onderzoeksjaren 
niet verbeterd zijn en opgeteld moeten worden bij de 76 bejaarden 
van wie de validiteit achteruitgegaan is en de 167 bejaarden, die in-
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middels overleden zijn. In totaal vertoonden dus 287 bejaarden ge-
durende de 2 onderzoeksjaren geen verbetering van de validiteit, dit 
is 68% van alle door ons onderzochte bejaarden. 
Dit percentage is veel hoger dan de 37% die HARNETT en MAIR bij 
hun onderzoek vonden. Dit hoger zijn moet ongetwijfeld geheel of 
grotendeels toegeschreven worden aan de veel hogere gemiddelde 
leeftijd van onze patiënten dan die van de patiënten van genoemde 
onderzoekers. 
7.4. DE HEROPNEMINGEN GEDURENDE HET EERSTE ONDERZOEKSJAAR 
Heropnemingen zijn op te vatten als uitingen van een veranderende 
gezondheidstoestand. Zoals reeds uit 5.3 gebleken is moesten van de 
339 bejaarden, die uit het ziekenhuis ontslagen werden, 80 bejaarden 
(23,6%) in de loop van het eerste jaar na de peildatum opnieuw op-
genomen worden. Voor 43 van de 80 bejaarden waren hoofddiagno-
se en heropnemingsdiagnose dezelfde. Voor 37 van de 80 patiënten 
bleek de diagnose van de ziekte, die tot heropneming aanleiding gaf, 
een andere te zijn dan de oorspronkelijke hoofddiagnose. 
Blijkt uit de eerste categorie van 43 patiënten de wisseling in de 
ernst van dezelfde ziekte, uit de tweede categorie van 37 bejaarden 
blijkt ook de wisseling in de aard van de ziekte. 
7.5. DE VERANDERINGEN VAN DE MILIEUPROGNOSE NAAR DE MENING 
VAN DE HUISARTSEN GEDURENDE HET TWEEDE ONDERZOEKSJAAR 
Bij het derde dwarsdoorsnee-onderzoek op 31 januari 1967 werd aan 
de huisartsen de vraag gesteld in hoeverre naar hun mening het mi-
lieu voor hun bejaarde patiënten in de loop van het laatste jaar te-
kort ging schieten. 
3 factoren kunnen bij de beantwoording van die vraag van be-
tekenis zijn : 1. De huisarts is omtrent de milieuprognose van mening 
veranderd zonder dat de lichamelijke of psychische toestand van de 
bejaarde veranderd is of zonder dat iets in het milieu, waarin de be-
jaarde woont, gewijzigd is. 2. Lichamelijk en/of psychisch is de toe-
stand van de patiënt veranderd. 3. In het milieu, waarin de bejaarde 
woont, hebben zich wijzigingen voorgedaan. 
De eerste factor, die - als het ware - op een vergissing van de huis-
arts zou berusten, kwam niet voor. De factoren 2 en 3 tezamen wer-
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den door ons in 3 sub-categorieën ingedeeld.nl. lichamelijke facto-
ren, psychische factoren en sociale factoren. Hoewel deze factoren 
vaak niet geïsoleerd voorkomen, maar met elkaar verweven zijn, ge-
schiedde de indeling naar de factor, die naar onze mening de belang-
rijkste was voor de verandering in de milieuprognose. 
Voor 65 van de 261 op 31 januari 1967 nog levende bejaarden 
bleek naar de mening van de huisarts in de loop van het tweede on-
derzoeksjaar de milieuprognose veranderd te zijn ; dit is voor 24,9%. 
Ondanks de stabilisering van de validiteit blijkt dus voor een vierde 
van de bejaarden naar de mening van de huisartsen de milieuprog-
nose in de loop van het tweede onderzoeksjaar veranderd te zijn. 
Deze prognose-veranderingen blijken bij 46 bejaarden (70,7%) te 
berusten op veranderingen in de lichamelijke toestand, bij 6 bejaar-
den (9,3%) op veranderingen in de psychische toestand en bij 13 be-
jaarden (20,0%) op veranderingen in het milieu zelf. 
Bij nadere analyse van de lichamelijke factoren, die - zoals gezegd 
- bij 46 van de 65 bejaarden de reden waren voor de verandering in 
de milieuprognosen, blijkt, dat bij 40% van deze 46 bejaarden een 
nieuwe ziekte of afwijking was ontstaan, bij 42,5% een reeds be-
staande ziekte of afwijking verergerd was, bij 17,5% een bestaande 
ziekte of afwijking verbeterd was. 
Ten aanzien van de psychische factoren, die bij 6 bejaarden de re-
den waren van de veranderde milieuprognose blijkt, dat 4 bejaarden 
een verergering van reeds bestaande geestelijke afwijkingen vertoon-
den, 1 bejaarde ging in de loop van het tweede onderzoeksjaar de-
mentie-verschijnselen vertonen, van 1 bejaarde verdween de psy-
chische stoornis. 
Bij nadere analyse van de sociale omstandigheden, die bij de 13 
bejaarden tot veranderingen in de milieuprognose hadden geleid.ble-
ken een groot aantal factoren van belang te zijn. Enkele voorbeelden : 
Een debiele zoon, uit een internaat naar huis teruggekeerd, dwong hierdoor de 
moeder - door de huisarts op de wachtlijst van een verzorgingstehuis geplaatst -
thuis te blijven. Een bejaarde vrouw, die eveneens wachtte op plaatsing in een 
verzorgingstehuis, kreeg in de loop van het jaar door de gemeente een bejaarden-
woning toegewezen en bleek zich hierin goed te kunnen handhaven. Een bejaar-
de, chronisch zieke en voortdurend bedlegerige man met een acuut zieke vrouw, 
behoefde niet in een verpleegtehuis te worden opgenomen, aangezien zijn vrouw 
op het eind van het jaar hersteld was. 
Om de betekenis van het eventuele overlijden van de huwelijkspart-
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ner voor deze milieuprognose-verandering na te gaan, stelden wij op 
31 januari 1967 ook een vraag naar veranderingen in de burgerlijke 
staat van de nog in leven zijnde bejaarden. 15 van de bejaarden, die 
op 31 januari 1966 nog gehuwd waren, hadden in de loop van het 
tweede onderzoeksjaar hun huwelijkspartner door de dood verloren. 
Een duidelijke samenhang kon worden aangetoond tussen het al of 
niet veranderd zijn van de milieuprognose en het al of niet verwe-
duwd zijn van de bejaarden. Voor de niet-verweduwden bleek 
het percentage bejaarden, voor wie de milieuprognose veranderd 
was, 26% te bedragen, voor de verweduwden bedroeg dit per-
centage 43%. De dood van de huwelijkspartner kan een grote veran-
dering in het leven van de overblijvende bejaarde betekenen. De gro-
te betekenis van de hulp van de huwelijkspartner ligt in deze veran-
dering besloten. Ook MATSE (1966) wijst in zijn studie omtrent de 
levensomstandigheden en verzorgingsbehoefte van de bejaarden ten 
tijde van de plaatsing in verzorgingstehuizen op de invloed van het 
overlijden van de echtgenoot op de levensomstandigheden van de 
overlevende partner, waardoor institutionering soms noodzakelijk 
wordt. 
TABEL 49. DE BEJAARDEN, DŒ OP 31-l-'67 NOG IN LEVEN ZIJN, ONDERSCHEIDEN NAAR VERANDERING 
VAN MENINO VAN DE HUISARTSEN T.A.V. DE MILIEUPROGNOSE EN NAAR WOONMUJEU OP 3 1 - l - ' 6 6 
mening I.a.v. 
milteuprognose 
veranderd 
mening t.a.v. 
milieuprognose 
niet veranderd 
ziekenhuis 
psychiatrisch tehuis 
verpleegtehuis 
abs. % 
8 20,0 
32 80,0 
verzorgingstehuis 
abs. 
2 
42 
% 
4,5 
95.5 
thuis met 
voorziening 
abs. % 
18 37,5 
30 62,5 
thuis 
abs. 
36 
92 
% 
28,1 
71,9 
totaal 
abs. % 
64 24,6 
196 75,4 
totaal 40 100,0 44 100,0 48 100,0 128 100,0 260 100,0 
onbekend 1 
261 
χ^ - 12,388 Dfm = 3 ρ < 0.01 
De woonwijze op 31 januari 1966 bleek - zie tabel 49 - van be­
lang te zijn in verband met de verandering van de milieuprognose. In 
de categorie bejaarden, die op 31 januari 1966 thuis woonden met 
hulp van anderen, is het percentage, voor wie, volgens de huisarts op 
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31 januari 1967, een ander milieu meer adaequaat zou zijn, het 
hoogst, n.l. 37,5%. Het overeenkomstige percentage is 28,1%, in-
dien de bejaarden thuis onafhankelijk van anderen woonden. Het 
verzorgingstehuis is voor zijn bewoners de meest stabiele omgeving: 
voor 95,5 % van hen was de milieuprognose volgens de huisartsen ge-
durende het tweede onderzoeksjaar niet veranderd. 
7.6. CASUÏSTIEK : EEN VIERTAL VOORBEELDEN 
De volgende 4 voorbeelden zijn typisch voor het validiteitsverloop 
van vele oude mensen die eenmaal met het ziekenhuis in aanraking 
zijn geweest. Zij illustreren dat in korte tijd de validiteit aan schom-
melingen onderhevig kan zijn en dat het milieu in hoge mate van in-
vloed is op de validiteitsgraad. Bovendien lijkt het alsof, naarmate 
de leeftijd toeneemt en de gezondheidstoestand brozer wordt, de in-
vloed van het milieu groter wordt. Tenslotte blijkt uit deze voorbeel-
den, dat bij het ontslag van een bejaarde uit het ziekenhuis com-
municatie-stoornissen tussen specialisten en huisartsen soms verrei-
kende konsekwenties voor deze bejaarden kunnen hebben. 
05,03. 
Een gehuwde vrouw, geboren in 1881, bewoonde vóór 31 januari 1965, samen 
met haar man van 81 jaar, een betrekkelijk grote arbeiderswoning. Op 27 novem-
ber 1964 moest zij plotseling worden opgenomen - en dit voor de derde maal -
wegens asthma cardiale en cerebro-vasculaire stoornissen. De internist achtte 
haar na ontslag gedeeltelijk hulpbehoevend. De huisarts zag als enige oplossing 
opneming in een verpleegtehuis. Naar de mening van de internist echter zou zij 
wederom naar huis kunnen terugkeren, zij het met hulp van gezinszorg. Zoals 
uit de gegevens dd. 31 januari 1966 bleek, was zij inderdaad, na ontslag uit het 
ziekenhuis naar huis teruggekeerd. Zij kreeg gedurende drie ochtenden per week 
hulp van de gezinszorg. In de loop van het jaar 1965/66 werd zij driemaal ge-
durende enkele weken bedlegerig wegens decompensatio cordis. Op 31 januari 
1966 was de huisarts nog steeds van mening, dat de patiente - samen met haar 
man - in een verpleegtehuis moest worden opgenomen Inmiddels had zij ernstige 
bewegingsbeperkingen gekregen wegens een uitgebreid ulcus cruris aan beide 
benen tengevolge van vaatstoomissen. Een jaar later bleek de gezinszorg de ge-
hele week ingeschakeld te zijn, de wijkzuster kwam eenmaal per dag en boven-
dien was de hulp ingeroepen van de warme maaltijd voorziening De gedeelte-
lijke hulpbehoevendheid was overgegaan in een volledige hulpbehoevendheid. 
Ook de man vertoonde nu verschijnselen van decompensatio cordis en had 
angineuze klachten. Aangezien de toestand van beiden te slecht was voor plaat-
sing m een verzorgingstehuis en er geen plaats was in een verpleegtehuis, bleven 
beiden thuis. BIJ navraag aan de huisarts bleek deze reeds vóór het ontslag uit 
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het ziekenhuis contact te hebben opgenomen met een verpleegtehuis, dat bereid 
was deze patiente, tezamen met haar man, eventueel tijdelijk, op te nemen. De 
man weigerde echter uit angst voor vrijheidsverlies. Ook gedurende de recidi-
verende ziekten thuis, lukte het de huisarts met de echtgenoot van de noodzaak 
van opneming in een verpleegtehuis te overtuigen. Toen eenmaal de man zelf 
invalide geworden was en hij eindelijk in een opneming in het verpleegtehuis 
toestemde, was de plaats door een ander echtpaar ingenomen. Toch was - naar 
de mening van de huisarts - opneming in het verpleegtehuis mogelijk geweest, 
indien hij een beter contact met de behandelende internist had gehad. Deze 
laatste stuurde zonder de huisarts te waarschuwen en onkundig van het contact 
tussen huisarts en verpleegtehuisdirectie, de patiente naar huis. Eenmaal thuis 
weigerde de echtgenoot opneming in een verpleegtehuis. 
02,47. 
Gehuwde man, geboren in 1894, alleenwonend met echtgenote. Op 17 december 
1964 opgenomen onder de diagnose artenosklerosis cerebri met depressieve ver-
schijnselen. Volgens de neuroloog was de patient huishoudelijk hulpbehoevend 
en psychisch gestoord, doch sociaal aangepast. Naar de mening van zowel de 
huisarts als de neuroloog kon de patient na ontslag uit het ziekenhuis weer naar 
zijn woning terugkeren, daar de hulp van zijn gezonde vrouw voldoende leek. 
Op 31 januari 1966 woonde deze bejaarde inderdaad weer in zijn eigen huis 
zonder dat er een beroep gedaan was op additionele voorzieningen. In de loop 
van het jaar 1965/66 had hij, onder invloed van de gegeneraliseerde arterio-
sklerose, ernstige visusstoomissen gekregen, die hem practisch hulpeloos maak-
ten. De huishoudelijke hulpbehoevendheid was overgegaan in een volledige 
hulpbehoevendheid. Toch leek het de huisarts voldoende indien dit echtpaar 
een bejaardenwoning toegewezen zou krijgen. De vrouw zou hierdoor wat in 
haar huishoudelijke bezigheden worden ontlast en bovendien zou het bezwaar 
van de lange nauwe trap in de huidige woning voor de man weggenomen zijn. 
In de loop van het daaropvolgend jaar (1966/67) moest de bejaarde worden 
opgenomen in de psychiatrische afdeling van een algemeen ziekenhuis. Hij werd 
geheel dement. Ontslag naar huis bleek niet meer mogelijk te zijn. De echtgenote 
was inmiddels bij kinderen gaan inwonen die het huisje van de ouders verkocht 
hadden. De bejaarde echtgenoot was op de wachtlijst van een tehuis voor geeste-
lijk gestoorde bejaarden geplaatst. Volgens de huisarts was geen overleg tussen 
hem en de behandelende zenuwarts gepleegd over de wijze van ontslag, maar 
beiden waren het er bij ontslag uit het ziekenhuis - onafhankelijk van elkaar -
over eens, dat de bejaarde weer naar zijn eigen huis kon terugkeren. 
09,05. 
Gehuwde vrouw, geboren in 1896, alleen wonend met echtgenoot. Op 26 novem-
ber 1964 werd nj m aansluiting aan een val, waarbij zij een collumfractuur links 
kreeg, in het ziekenhuis opgenomen. Zowel naar de mening van de huisarts als 
naar de mening van de chirurg zou zij bij ontslag weer naar huis kunnen terug-
keren. Op 31 januari 1966 was patiente ontslagen en woonde zy met haar echt-
genoot in bij een getrouwde dochter. Dit was volgens de huisarts een adacquate 
woonwijze. Zij was gedeeltelijk hulpbehoevend door een ernstige bewegings-
beperking. In de loop van het jaar was door de huisarts bij haar een lichte 
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diabetes mellitus geconstateerd. Op 31 januari 1967 was patiente volledig hulp-
behoevend Deze achteruitgang werd door de huisarts voornamelijk geweten 
aan het feit, dat zij - onvoldoende geoefend - te snel uit het ziekenhuis naar 
huis ontslagen was, waar geen enkele mogelijkheid voor oefenen aanwezig was: 
de kamers en gangen waren te klein. De huisarts stelde een nieuwe opneming 
in het ziekenhuis voor om de beenverkorting links, die m aansluiting op de 
coUumfractuur was ontstaan, op te heffen. Hierna diende deze patiente voor 
enige tijd in een verpleegtehuis te worden geoefend, waarna wellicht terugkeer 
naar het huis van haar dochter zou kunnen volgen. Zou een heroperatie niet 
mogelijk zijn dan leek blijvende opneming m een verpleegtehuis de enige moge-
lijkheid. Een communicatie-stoornis tussen chirurg en huisarts lijkt ons hier een 
van de voornaamste factoren voor het uitblijven van voldoende herstel en voor 
de geleidelijke achteruitgang van de mobiliteit. Zowel huisarts als chirurg acht-
ten terugkeer naar het eigen huis mogelijk, al hadden zij geen vooroverleg ge-
pleegd. De patiënte werd acuut ontslagen, omdat zij plaats moest maken voor 
een ander. Contact met een verpleegtehuis, met een Physiotherapeut, met het 
maatschappelijk werk was niet mogelijk geweest; dit had pas achteraf plaats, 
toen de huisarts de achteruitgang constateerde. 
11,16. 
Ongehuwde man, geboren in 1894. Op 23 december 1964 opgenomen wegens 
buikklachten die schenen te berusten op een diverticulitis coli. Bovendien leed 
de man aan chronische bronchitis, diabetes mellitus en lichte decompensatio 
cordis. Naar de mening van de internist diende de patient opgenomen te worden 
in een verzorgingstehuis, terwijl de huisarts van menmg was dat terugkeer naar 
het eigen huis, waar hij met een ongehuwde zuster woonde, nog wel mogelijk 
zou zijn. De bejaarde werd op 27 maart 1965 ontslagen en keerde naar huis 
terug. Naar de menmg van de huisarts dd. 31 januari 1965 was hij psychisch 
volkomen normaal en geheel valide. In de loop van het volgend jaar volgde een 
heropneming in het ziekenhuis wegens blijvende vage buikklachten. Nader on-
derzoek wees uit, dat deze berustten op een galblaascarcinoom. Na herontslag 
keerde de patiënt wederom terug naar huis, waar de wijkzuster hem om de 
andere dag verzorgde. In november 1966 ontstond een icterus. Opnieuw werd 
de patient ш het ziekenhuis opgenomen met de vraag of een operatieve ingreep 
was geïndiceerd. De operatie vond inderdaad plaats. De icterus klaarde geleide-
lijk wat op, hoewel de algemene toestand achteruitging. Ten tijde van de derde 
peildatum kon de huisarts de man valide verklaren ondanks de wetenschap dat 
de prognose quoad vitam infaust was. Het verschil van mzicht tussen huisarts 
en internist omtrent de miheuprognose berustte op onwetendheid van de zijde 
van de internist. Deze laatste was niet op de hoogte van het feit, dat de man met 
alleen woonde, maar een grote physieke en psychische steun had aan zijn zuster. 
Naar de huisarts mededeelde lag het in de bedoeling de man tot zijn dood bij 
deze zuster thuis te houden. 
7.7. SAMENVATTING 
In dit hoofdstuk werden de veranderingen in de validiteitsgraad van 
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de in het onderzoek betrokken bejaarden gedurende de 2 onder-
zoeksjaren besproken. 
Allereerst werden de invaliderende factoren van de bejaarden, die 
aan het einde van het eerste onderzoeksjaar nog in leven waren, in 
beschouwing genomen. Zowel van de contactgestoorden, als van de 
verpleegbehoeftigen, de psychisch gestoorden en motorisch gestoor-
den waren in dat jaar een aantal bejaarden genezen, doch anderzijds 
waren een aantal, eenjaar tevoren niet gehandicapten, eenjaar later 
door een of meer factoren geïnvalideerd. De conclusie werd getrok-
ken, dat de validiteit van de bejaarden aan een betrekkelijk sterke 
wisseling onderhevig kan zijn. 
Bij een vergelijking van de mate van hulpbehoevendheid, zoals 
deze door de specialisten beoordeeld werd op 31 januari 1965, en 
door de huisartsen op respectievelijk 31 januari 1966 en 31 januari 
1967, kon ondanks een betrekkelijk sterke selectie tengevolge van de 
hoge mortaliteit, niet gesproken worden van een tendenz tot verbe-
tering van de validiteit van de in het onderzoek betrokken bejaarden. 
De validiteit was in de loop van het eerste onderzoeksjaar gestegen, 
doch vertoonde in de loop van het tweedejaar weer een betrekkelijk 
sterke daling. Naar aanleiding van literatuurgegevens werd opge-
merkt, dat dit validiteitsverloop waarschijnlijk niet typisch is voor 
bejaarde ziekenhuispatiënten, doch dat dit verloop ook bij jongere 
ziekenhuispatiënten wordt aangetroffen. Alleen bevindt zich de 
lijn, die het validiteitsverloop van bejaarden weergeeft, op een la-
ger niveau dan bij jongeren en daalt zij gedurende het tweede on-
derzoeksjaar sterker, indien de mortaliteit in het beeld betrokken 
wordt. 
Opmerkelijk is de grote stijging van het aantal huishoudelijk 
hulpbehoevenden. 
Er is een duidelijke stabilisering van de validiteit in de loop van 
het tweedejaar waar te nemen. Het aantal bejaarden, dat gedurende 
het eerste onderzoeksjaar overleed of in validiteit achteruitging of 
vooruitging was veel groter dan het aantal, dat in het daarop volgen-
de jaar overleed of in validiteit verbetering of achteruitgang te zien 
gaf. Het aantal patiënten, dat op 31 januari 1967 in dezelfde catego-
rie van hulpbehoevendheid kon worden ingedeeld als op 31 januari 
1966, was groter dan het aantal, dat op 31 januari 1966 in dezelfde 
categorie van hulpbehoevendheid kon worden ingedeeld als op 31 
januari 1965. Naast deze stabilisering kon ook bij vergelijking van 
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de mate van hulpbehoevendheid een sterke wisseling in de validi-
teitsgraad geconstateerd worden. 
137 (32%) van de door ons onderzochte bejaarden waren 2 jaar 
na de peildatum in een betere conditie of waren valide gebleven. 291 
(68 %) van de door ons onderzochte bejaarden waren 2 jaar na de 
peildatum niet verbeterd ten aanzien van de validiteit of waren over-
leden. HARNETT en MAiR (1962) vonden bij 400 patiënten van 16 t/m 
60 jaar een overeenkomstig percentage van 37%. Waarschijnlijk is 
het hoge percentage (68%) van ons onderzoek, in vergelijking met 
het percentage van 37% van HARNETT en MAIR, voornamelijk te wij-
ten aan de hoge gemiddelde leeftijd van de door ons onderzochte pa-
tiënten. 
Bij een beschouwing van de aandoeningen, die aanleiding waren 
tot een heropneming gedurende het eerste onderzoeksjaar, bleek, 
dat 43 van de 80 heropgenomen patiënten voor dezelfde aandoening 
werden opgenomen, als waarvoor zij op 31 januari 1965 in behande-
ling waren. 37 van deze 80 bejaarden werden voor een andere aan-
doening heropgenomen. Bij de eerstgenoemde 43 patiënten blijkt de 
wisselende ernst van de ziekte, bij de laatstgenoemde 37 bejaarden 
blijkt, dat ook de aard van de aandoening kan wisselen. 
Bij de vraag aan de huisartsen of zij van mening waren, dat be-
paalde patiënten op 31 januari 1967 een ander milieu dan op 31 
januari 1966 behoefden, bleek, dat voor een kwart van de bejaarden, 
die op 31 januari 1967 nog in leven waren, de milieuprognose inder-
daad veranderd was. Op de vraag naar de reden hiervan, moest bij 
70,7% van de 65 bejaarden, voor wie deze milieuprognose geduren-
de het tweede onderzoeksjaar veranderd was, de veranderde licha-
melijke conditie aansprakelijk gesteld worden. Verandering in de 
psychische toestand betekende voor 9,3% van deze 65 bejaarden een 
verandering van het meest adaequate milieu, terwijl voor 20,0% het 
milieu zelf tekort ging schieten. Aangetoond werd, dat de dood van 
de huwelijkspartner en de wijze van wonen op 31 januari 1966, be-
langrijk waren voor het al of niet veranderen van de milieuprognose. 
Uit het bovenstaande zijn de volgende conclusies te trekken : 
1. De validiteit van de bejaarden, die 2 jaar na de peildatum nog in 
leven waren, verbeterde in het eerste onderzoeksjaar en daalde in het 
tweede onderzoeksjaar. Opmerkelijk is, dat reeds direct na ontslag 
uit het ziekenhuis het aantal huishoudelijk hulpbehoevenden sterk 
steeg. 
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2. De bejaarden zijn, als zij eenmaal in een ziekenhuis opgenomen 
zijn geweest, aan een betrekkelijke sterke wisseling van de validiteit 
onderhevig. Deze wisseling is overigens in het eerste jaar sterker dan 
in het tweede jaar. 
3. Een stabiliserings-tendenz is duidelijk, maar deze stabilisering 
verloopt langzaam. Het aantal bejaarden, dat op 31 januari 1967 in 
dezelfde categorie van hulpbehoevendheid is ingedeeld als een jaar 
tevoren, is groter, dan het aantal bejaarden, dat op 31 januari 1966 
in dezelfde categorie van hulpbehoevendheid is ingedeeld als op 31 
januari 1965. 
8. DE READAPTATIE VAN DE BEJAARDEN NA ONTSLAG 
UIT HET ZIEKENHUIS AAN HET MILIEU BUITEN HET 
ZIEKENHUIS 
8.1. INLEIDING 
In het vorige hoofdstuk is gebleken, dat er in de loop van de 2 onder-
zoeksjaren een langzame stabilisering optrad wat betreft de wisselin-
gen in de validiteitsgraad van de uit het ziekenhuis ontslagen bejaar-
den. Deze stabilisering kwam tot stand ondanks het feit, dat in ver-
schillende categorieën van hulpbehoevendheid vooral gedurende het 
tweedejaar een verschuiving plaats gevonden had in de richting van 
een grotere verzorgings- en verplegingsbehoefte. Alleen een lang-
zame hernieuwde adaptatie aan een meer adaequaat milieu tezamen 
met een geleidelijk afnemen van de schommelingen in de gezond-
heidstoestand kunnen deze stabilisering ten gevolge hebben. 
In dit hoofdstuk nemen wij het woonmilieu van de bejaarden op 
de verschillende onderzoeksdata in beschouwing. Veranderingen, 
die eventueel in dit milieu hebben plaats gevonden, zijn ons bekend 
uit gegevens omtrent de woonwijze vóór de opneming in het zieken-
huis, omtrent de plaats waarheen de bejaarden na ontslag uit het 
ziekenhuis vertrokken zijn, omtrent het woonmilieu op 31 januari 
1966 en omtrent het woonmilieu op 31 januari 1967. De veranderin-
gen in dit milieu kunnen wellicht mede antwoord geven op de vraag 
hoe de readaptatie van de bejaarden, die uit het ziekenhuis ontslagen 
worden, verloopt. 
De motieven, die tot een bepaalde milieu-keuze of tot veranderin-
gen in het milieu gedurende de 2 onderzoeksjaren aanleiding hebben 
gegeven, kunnen verband houden met verschillende factoren, die 
door ons tijdens het eerste dwarsdoorsnee-onderzoek zijn gehan-
teerd. Wij zullen de invloed van deze factoren nagaan. 
In de laatste 4 paragrafen zal de vraag besproken worden in hoe-
verre, naar de mening van de betreffende huisartsen, het milieu van 
de bejaarden op de verschillende vervolgdata al of niet adaequaat is 
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en welk milieu voor de bejaarden op die data als een adaequaat mi-
lieu beschouwd moet worden. 
8.2. DE VERANDERINGEN IN HET MILIEU GEDURENDE DE 2 ONDERZOEKS-
JAREN 
In tabel 50 beperken wij ons tot de patiënten, die uit het ziekenhuis 
ontslagen zijn en vergelijken wij de plaats waarheen zij na ontslag 
uit het ziekenhuis vertrokken met het milieu waarin deze patiënten 
TABEL 50. DE BEJAARDEN, DIE IN DE LOOP VAN HET EERSTE ONDERZOEKSIAAR UIT HET ZIEKENHUIS 
ONTSLAGEN Z U N , ONDERSCHEIDEN NAAR HET WOONMIUEU OP 3 1 - 1 - ' 6 6 , RESP. 3 1 - L - ' 6 7 EN HET 
MILIEU WAARHEEN VERTROKKEN 
wooiunilieu 
op 31-l-'66 
en 31-1 -'67 
ziekenhuis 
psych.tehuis 31-l-'66 
verpl. tehuis 31-l-'67 
verzorgmgs- ЭЫ^бб 
tehuis 31-l-'67 
thuis met 31-l-'66 
voorziening 31-l-'67 
thuis 31-l-'66 
31-1-·67 
totaal 31-l-'66 
31-1-·67 
ziekenh verz. teh. thuis met thui. totaal over- rest- totaal 
psych, teh. voorz. leden categorie 
verpl. teh 
abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % 
15 Ш 2 4,4 3 3,9 5 3,4 25 8,8 
13 81.3 2 5,6 2 3,0 5 4,1 22 9,2 
1 5,9 43 9S,6 7 9,2 6 4,1 57 20.1 
1 6,2 34 94.4 11 16,9 4 3,2 50 20,8 
1 59 - - 48 63,2 11 7,5 60 21,1 
2 12.5 - - 37 57,0 29 23.6 68 28,3 
- - - - 18 23,7 124 «5,0 142 50,0 
- - - - 15 23,1 85 69.1 100 41,7 
17 100,0 45 100,0 76 100,0 146 100,0 284 100,0 123 21 428 
16 100,0 36 100.0 65 100,0 123 100.0 240 100.0 167 21 428 
op 31 januari 1966, respectievelijk op 31 januari 1967 verbleven. 
Voor deze vergelijking hebben wij het ziekenhuis, het tehuis voor 
geestelijk gestoorde bejaarden en het verpleegtehuis samengevoegd, 
omdat in deze categorieën de afzonderlijke aantallen te klein waren. 
Op 31 januari 1966 waren er van de oorspronkelijke 428 bejaar-
den 123 overleden en waren er 21 zonder tussentijds ontslag nog 
steeds in het ziekenhuis opgenomen. Op deze datum waren dus 284 
bejaarden uit het ziekenhuis ontslagen en nog in leven. In het tweede 
onderzoeksjaar overleden er van deze laatsten 32, zodat op 31 
januari 1967 nog 252 uit het ziekenhuis ontslagen bejaarden in leven 
waren (schema B). 
Van de bejaarden, die in het ziekenhuis achtergebleven waren of 
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bij ontslag vertrokken naar een ander ziekenhuis, een verpleegtehuis 
of een tehuis voor geestelijk gestoorde bejaarden, blijkt op 31 janua-
ri 1966 nog 88,2% in die instituten aanwezig te zijn. Dit percentage 
daalde in de loop van het tweedejaar tot 81,3%. Voor het overgrote 
deel zijn deze bejaarden dus gedurende de twee onderzoeksjaren in 
deze instellingen gebleven. 
Van de bejaarden, die vanuit het ziekenhuis in een verzorgingste-
huis werden geplaatst, woonde 95,6% op 31 januari 1966 en 94,4% 
op 31 januari 1967 nog in een verzorgingstehuis. 
Bij de bespreking van tabel 49 in paragraaf 7.5 kwamen wij tot de 
conclusie, dat het verzorgingstehuis voor zijn bewoners een zeer sta-
biele omgeving is, welke conclusie door bovenstaande gegevens van 
tabel 50 bevestigd wordt. 
De grootste veranderingen hebben zich voorgedaan in de catego-
rie bejaarden, die na ontslag uit het ziekenhuis vertrokken zijn naar 
de wijk met additionele voorzieningen. Op 31 januari 1966 woonden 
nog 63,2% van deze categorie in datzelfde milieu. Bijna een kwart 
was naar het eigen huis teruggekeerd of behoefde geen gebruik meer 
te maken van additionele diensten en hulpverlening waarvan zij ge-
durende de reconvalescentie geprofiteerd hadden. 9,2% was in de 
loop van het eerste onderzoeksjaar geplaatst in een verzorgingste-
huis; enkelen waren in een verpleegtehuis of een tehuis voor geeste-
lijk gestoorde bejaarden opgenomen of heropgenomen in het zieken-
huis. In de loop van het daaropvolgend jaar blijkt het aantal bejaar-
den, dat naar huis met additionele voorzieningen vertrokken was, 
wederom te zijn gedaald, terwijl het percentage bejaarden, die direct 
na ontslag deze voorzieningen wèl nodig hebbend, deze voorzienin-
gen niet meer nodig hadden en zonder deze thuis konden blijven 
wonen, practisch gelijk gebleven was, n.l. 23,7% en 23,1%. Ener-
zijds kan dit betekenen, dat - gezien het hogere percentage bejaar-
den, dat in het tweede onderzoeksjaar naar het verzorgingstehuis is 
gegaan - deze plaatsing in een verzorgingstehuis moeilijkheden met 
zich mee heeft gebracht en dat men moest wachten tot er een plaats 
in een verzorgingstehuis vrijgekomen was, anderzijds kan dit er op 
wijzen, dat in de loop van het jaar de hulpmogelijkheden in de wijk 
waren uitgeput, resp. de huishoudelijke hulpbehoevendheid zozeer 
was toegenomen, dat plaatsing in een verzorgingstehuis noodzake-
lijk werd. Hiermede is in overeenstemming hetgeen wij in 7.3 konden 
constateren, n.l. de grote toeneming van het aantal huishoudelijk 
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hulpbehoevenden in de loop van het eerste jaar na ontslag uit het 
ziekenhuis en in mindere mate tijdens het tweede jaar. 
Wanneer wij voorts in tabel 50 de kolom bezien, waarin de per-
centages staan vermeld van de bejaarden, die naar het eigen huis 
waren teruggekeerd zonder dat er sprake was van enigerlei hulp, dan 
blijkt ook hier - analoog aan het validiteitsverloop (7.3) - de onaf-
hankelijkheid van de bejaarden te zijn teruggegaan. Op het einde 
van het eerste onderzoeksjaar had slechts 7,5% additionele voorzie-
ningen nodig. Op het einde van het tweede jaar was dit percentage 
23,6%. Het percentage bejaarden, dat aanvankelijk naar huis was 
teruggekeerd en dat in de loop van het eerste jaar geïnstitutioneerd 
werd, blijkt in het tweedejaar practisch niet te zijn toegenomen. Van 
de bejaarden, die uit het ziekenhuis naar huis ontslagen waren, wa-
ren er na 1 jaar 11 en na 2 jaar 29 zodanig hulpbehoevend dat addi-
tionele voorzieningen nodig waren. Dit is niet verwonderlijk gezien 
de relatie tussen de plaats waarheen de bejaarden na ontslag ver-
trokken en de mate van hulpbehoevendheid (tabel 31). Slechts 
57,3% van hen, die naar het eigen huis terugkeerden om daar een 
onafhankelijk leven te leiden, werd door de specialisten op 31 janua-
ri 1965 als volledig valide beschouwd, 12,7% van hen was huishou-
delijk hulpbehoevend, 15,0% gedeeltelijk hulpbehoevend en 15,0% 
geheel hulpbehoevend of zelfs bedlegerig. Ook de daar geconstateer-
de discrepantie tussen de door de specialisten gestelde milieuprog-
nose en de plaats waarheen de bejaarden in werkelijkheid vertrokken, 
kon een betrekkelijk groot aantal milieuverschuivingen doen ver-
wachten. 
Men kan zeggen, dat uit bovengenoemde cijfers ook blijkt, hoe-
zeer additionele voorzieningen de institutionering van bejaarden 
kunnen voorkomen. Uit tabel 50 blijkt immers, dat 23,7% van de 
bejaarden, die na ontslag uit het ziekenhuis naar huis met voorzie-
ningen vertrokken, na eenjaar weer onafhankelijk kon leven, terwijl 
uit het bovenstaande bleek, dat bijna een kwart van de bejaarden, 
die naar huis vertrokken zonder hulp van buiten, na 2 jaar deze hulp 
wel nodig had. Uit tabel 28 blijkt, dat 91 van de 266 patiënten 
(34,2%), die na ontslag uit het ziekenhuis naar huis terugkeerden, 
additionele voorzieningen nodig hadden; ruim een derde dus. Een 
en ander wijst op het belang van het open-bejaardenwerk, ook ten 
aanzien van de doorstroming van het ziekenhuis. 
Naast het open-bejaardenwerk kan hulp ook geboden worden 
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door de huwelijkspartner, getrouwde en uitwonende kinderen en bu-
ren. Deze hulp kan variëren van een betrekkelijk intensieve verzor-
ging gedurende de gehele dag (en soms nacht) tot het doen van de 
was, het bereiden van het middagmaal en het verrichten van kleine 
bezigheden, die noodzakelijk zijn om het gezinsleven in stand te hou-
den. 
Om na te gaan van welke aard de getroffen additionele voorzie-
ningen waren, hebben wij van ieder van de bejaarden, die na ontslag 
uit het ziekenhuis naar de wijk met additionele voorzieningen ver-
trok, extra gegevens hieromtrent verzameld. Bij de telefonische in-
terviews dd. 31 januari 1966 en 31 januari 1967 werd door ons expli-
ciet gevraagd naar de aard van deze hulp. Uit de aldus verkregen ge-
gevens bleek nog eens duidelijk, in hoe grote mate het al of niet ge-
huwd zijn van invloed was. In verschillende gevallen werd door de 
huisarts meegedeeld, dat de ene huwelijkspartner de andere in alles 
bijstond: de ontslagen patiënt was vaak niet in staat alles zelf te 
doen. In deze gevallen zouden ongehuwden hulp van buiten nodig 
gehad hebben. Hulpverleningen door de huwelijkspartner zijn in ons 
onderzoek echter niet als additionele voorzieningen geteld. Deze be-
jaarden zijn dus ondergebracht bij degenen, die na ontslag uit het 
ziekenhuis, naar de wijk zonder additionele voorzieningen vertrok-
ken zijn. 
Uit tabel 51 blijkt, welke voorzieningen waren getroffen voor de 
bejaarden, die op 31 januari 1966 en 31 januari 1967 buiten de instel-
lingen woonden en additionele hulp nodig hadden. De hulpverle-
ningsmogelijkheden zijn te veelvormig om ze alle te noemen. Daar-
om zijn, als bijvoorbeeld na het ontslag zowel de gezinszorg als de 
wijkzuster ingeschakeld werden, in tabel 51 de bejaarden ingedeeld 
naar de vorm van hulp, waarvan zij het meest gebruik maakten. Fa-
milie- en burenhulp blijken verreweg het meeste voor te komen, 
waarbij het accent valt op de hulp van de zijde van getrouwde doch-
ters (vgl. TowNSEND, 1957; SHANAS, 1965). De gezinszorg blijkt ook 
een groot aandeel te hebben in de hulpverlening aan de bejaarden. 
De frekwentie van deze vorm van hulp is van gebied tot gebied ver-
schillend; in Zeeuws-Vlaanderen zeldzamer, in de grotere steden 
veelvuldiger. 
Wanneer wij in tabel 51 de aard van de hulpverlening op resp. 31 
januari 1966 en 31 januari 1967 met elkaar vergelijken, dan blijkt, 
dat op het einde van het tweede onderzoeksjaar de familie- en buren-
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T A B E L S I . D E B E I A A R D E N , D I E O P D E D A T A З І - 1 - ' б 6 , R E S P 3 1 - 1 - ' 6 7 I N D E W U K W O N E N M E T V O O R -
ZIENINOEN, ОМОЕНЗСНЕШЕН NAAR DE AARD VAN DE VOORZIENTNOEN 
familie· of burenhulp· 
hulp van dochters) 
bu dochter ш 
Ьц zoon in 
hulp van familie 
by familie m 
burenhulp 
subtotaal 
georganiseerde hulp 
gezinszorg 
w^kzuster 
oefentherapie 
tafcltje-dek-jc 
subtotaal 
ruimtelijke tegemoetkoming 
pension 
service-flat 
bejaardenwoning 
subtotaal 
onbekend 
31-
abs 
6 
IS 
3 
8 
3 
1 
36 
14 
4 
1 
1 
20 
-
1 
1 
2 
2 
Ι-'ββ 
% 
10,0 
25,0 
5.0 
13,3 
5,0 
1,7 
60,0 
23,3 
6.7 
1.7 
1,7 
33.4 
-
1.7 
1,6 
3,3 
3.3 
31-i 
abs 
14 
17 
4 
11 
S 
-
51 
6 
5 
-
-
11 
2 
-
1 
3 
4 
l-'67 
% 
20,6 
25,0 
5,9 
16,2 
7.3 
7,3 
75,0 
8.8 
7,4 
-
-
16,2 
2,9 
-
1,5 
4.4 
4,4 
totaal 60 100,0 69 100,0 
hulp is toegenomen, terwijl de georganiseerde hulp met ongeveer de 
helft is verminderd ; een en ander ondanks het feit (zie hoofdstuk 7), 
dat de validiteit van de bejaarden gedurende het tweede onderzoeks-
jaar afgenomen is en de huishoudelijke hulpbehoevendheid geduren­
de de 2 onderzoeksjaren sterk steeg. Dit zou erop kunnen wijzen, dat 
het open-bejaardenwerk de bejaarden wanneer hun validiteit daalt, 
niet voldoende langdurig kan bijstaan. Omdat echter de totaal-aan­
tallen van 60 en 69 bejaarden in tabel 51 niet dezelfde bejaarden ver­
tegenwoordigen, kunnen wij het bovenstaande slechts als een aan­
wijzing beschouwen. 
8.3. ENKELE FACTOREN VAN BETEKENIS VOOR DE WOONWUZE NA ONT­
SLAG UIT HET ZIEKENHUIS 
Tussen de aard van het woonmilieu en het geslacht kon 1 en 2 
jaar na de peildatum geen significant verband worden aangetoond. 
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TABEL 52. DE BEIAARDEN, DIE OP 31-1-'66, RESP OP 31-l-'67 NOG IN LEVEN ZIIN, ONDERSCHEIDEN 
NAAR BURGERLIJKE STAAT EN WOONMILIEU 
instituut thuis met voorz. thuis totaal 
ЗЫ-'бб 31-1-·67 31-l-'66 31-1-·67 31-1-'66 31-1-·67 ЗМ-'бб 31-1-·67 
abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % 
ongehuwd 17 42,5 17 4B,6 7 17,5 6 17,1 16 40,0 12 34,3 40 100,0 35 100,0 
gehuwd 35 24,5 25 21,0 23 16,1 29 24,4 85 59,4 65 54,6 143 100,0 119 100,0 
weduwstaat 50 41,0 48 44,8 30 24,6 34 31,8 42 34.4 25 23,4 122 100,0 107 100,0 
totaal 102 33,4 90 34,5 60 19,7 69 26,4 143 46,9 102 39,1 305 100,0 261 100,0 
ЗМ-'бб χ· = 19,013 Dfm - 4 ρ < 0,005 
31 l-'67 χ· - 27,935 Dfm - 4 ρ < 0,005 
Wel werd - zoals blijkt uit tabel 52 - een dergelijke relatie gevon­
den tussen de burgerlijke staat en het woonmilieu. Het zijn vooral de 
gehuwden (hulp van huwelijkspartner) die zich zonder enigerlei 
vorm van andere hulp thuis kunnen handhaven. De weduwen en 
weduwnaars maken, buiten instellingen wonend, meer dan onge­
huwden en gehuwden gebruik van hulp van anderen. Meer dan de 
ongehuwden hebben zij ook de gelegenheid een beroep te doen op 
deze hulp, waarin de dochter (8.2) zo'n belangrijke rol vervult. De 
ongehuwden - zonder hulpmogelijkheden van de zijde van een hu­
welijkspartner of kinderen - moeten meer dan de anderen geïnstitu-
tioneerd worden. 
Ten aanzien van de leeftijd kan worden gezegd, dat bij toenemen-
de leeftijd de mogelijkheid voor de bejaarden in de wijk te wonen af-
neemt. Additionele voorzieningen en institutionering nemen gelijke-
lijk toe. 
De sluiswerking van het ziekenhuis komt naar voren uit tabel 53, 
waarin de relatie tussen de woonwijze vóór opneming en het woon-
milieu 1 jaar na de peildatum wordt beschouwd. Van de 164 voor-
heen zelfstandig wonende bejaarden, woonden op 31 januari 1966 
130 bejaarden (79,4%) thuis, 34 bejaarden (20,6%) waren geïnstitu-
tioneerd. Van de 34 bejaarden die vóór opneming in het ziekenhuis 
beperkt zelfstandig woonden, woonden op 31 januari 1966 23 be-
jaarden (67,7%) thuis, 11 bejaarden (32,3%) waren op die datum ge-
ïnstitutioneerd. Van de 81 bejaarden, die vóór opneming in het zie-
kenhuis alleen woonden, waren op 31 januari 1966 31 bejaarden 
(38,3%) geïnstitutioneerd. Uit dit alles kan de conclusie getrokken 
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worden, dat de sluiswerking van het ziekenhuis het grootst blijkt te 
zijn voor de bejaarden die alleen woonden, in mindere mate voor de 
bejaarden die vóór opneming beperkt zelfstandig woonden en het 
minst voor de bejaarden die voorheen een zelfstandig leven leidden. 
TABEL 53. DE BEJAARDEN, DIE OP Э1-1-'б6 NOQ IN LEVEN ZIJN, ONDERSCHEIDEN NAAR WOONMILIEU 
or 31-l-'66 EN NAAR WOONWUZE VÓÓR OPNEMING IN HET ZJEKENHUIS 
ziekenhuis 
psychiatrisch tehuis 
verpleegtehuis 
verzorgingstehuis 
thuis met voorziening 
thuis 
totaal 
alleen 
WO 
abs. 
10 
2 
19 
16 
34 
81 
nend 
% 
12,3 
2,5 
23,5 
19,8 
41,9 
100,0 
zelfstandig 
wonend 
abs. 
16 
5 
13 
24 
106 
164 
% 
9.7 
3,0 
7,9 
14,7 
64,7 
100,0 
bep. zelfst. 
wonend 
abs. 
3 
l 
7 
20 
3 
34 
% 
8,8 
2,9 
20,6 
58,9 
8.8 
100,0 
institutioneel 
wonend 
abs. % 
5 19,2 
4 15.4 
17 65,4 
26 100,0 
totaal 
abs. 
34 
12 
56 
60 
143 
305 
% 
11.2 
3,9 
18,4 
19,7 
46,8 
100,0 
By het toetsen zgn 'ziekenhuis', 'psychiatrisch tehuis' en 'verpleegtehuis' samengenomen. 
X* = 115,290 Dfm = 9 aantal verwachte frekwenties kleiner dan 5 : 2 ρ < 0,001 
Bij beschouwing van de overige factoren, die van betekenis zijn 
voor de woonwijze op 31 januari 1966 en 31 januari 1967, blijkt dat 
de correlatie tussen de opnemingsduur en het woonmilieu op 31 
januari 1966 zeer hoog is; naarmate de opnemingsduur van de be­
jaarden langer is geweest, zijn deze bejaarden op 31 januari 1966 va­
ker geïnstitutioneerd. Ook de patiënten, die op 31 januari 1965 geen 
klinisch-specialistische behandeling meer nodig hadden en die op 31 
januari 1966 nog in leven waren, woonden op deze laatste datum 
voor het overgrote deel in instituties. Evenzo bestaat er een verband 
tussen het woonmilieu na ontslag uit het ziekenhuis en andere facto-
ren als de mate van hulpbehoevendheid en het psychisch gestoord 
zijn : hoe hoger de mate van hulpbehoevendheid en hoe sterker gees-
telijk gestoord, des te sterker is de verschuiving in de richting van de 
milieu's waar meer verzorgings- en verplegingsmogelijkheden aan-
wezig zijn. De betreffende tabellen zijn kortheidshalve niet afgedrukt. 
8.4. DE VERANDERINGEN VAN WOONADRES ALS UITDRUKKING VAN EEN 
BEMOEILIJKTE READAPTATIE 
Ter beantwoording van de vraag of en hoeveel bejaarden na ontslag 
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uit het ziekenhuis van adres veranderden, werd aan de huisartsen ge-
vraagd, welke patiënten op 31 januari 1966 een ander adres hadden 
dan op 31 januari 1965 en welke patiënten op 31 januari 1967 een an-
der adres hadden dan op 31 januari 1966. Wij gingen van de veron-
derstelling uit, dat behalve de milieuveranderingen ook de adresver-
anderingen uiting konden zijn van een bemoeilijkte heraanpassing 
van de bejaarden na ontslag uit het ziekenhuis aan het milieu buiten 
het ziekenhuis. 
Verhuizingen behoeven niet steeds een gevolg te zijn van verande-
ringen in de gezondheidstoestand en de validiteit; zij kunnen ook op 
andere factoren berusten, WEIR (1962) vond in zijn onderzoek, dat 1 
jaar na ontslag uit het ziekenhuis, 41 van zijn 452 nog levende pa-
tiënten van adres waren veranderd. Het betrof hier echter mannen 
van 15 en ouder, voor wie verandering van werkkring de belangrijk-
ste reden tot verhuizing was. 
In geen enkel geval werd bij ons onderzoek door de betreffende 
huisarts verandering van werkkring als oorzaak voor een adresver-
andering opgegeven. Wel vonden wij significante relaties tussen het 
al of niet gedurende het eerste onderzoek sjaar van adres veranderd 
zijn en verschillende variabelen, zoals die door ons bij het eerste 
dwarsdoorsnee-onderzoek werden gehanteerd. 
Hieronder laten wij een lijst volgen van deze variabelen en de in-
terpretatie van de verschillende tabellen. Deze laatste zijn door ons 
kortheidshalve niet afgedrukt. 
geslacht: tendenz (0,10 > ρ > 0,05), dat vrouwen vaker van adres 
veranderden dan mannen. 
burgerlijke staat: niet significant (0,80 > ρ > 0,70). 
leeftijdsklassen: bejaarden uit hogere leeftijdsklassen veranderden 
significant vaker van adres dan bejaarden uit jongere leeftijdsklassen 
(0,001 < ρ < 0,01). 
contactstoornissen: niet significant (0,20 > ρ > 0,10). 
bewegingsbeperkingen: significant (0.01 > ρ > 0,001). 
verblijfscatheter en/of 
decubitus en/of 
incontinentie: significant (0,001 < ρ < 0,01). 
psychische gestoordheid: significant (0,01 > ρ > 0,001). 
aantal invaliderende factoren per bejaarde: significant (p < 0,001). 
mate van hulpbehoevendheid: significant (p < 0,001). 
bejaarden, die door een of meer van bovenstaande invaliderende 
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factoren ernstiger gehandicapt waren, meer invaliderende factoren 
tegelijkertijd hadden en een grotere mate van hulpbehoevendheid 
vertoonden, veranderden significant vaker van adres dan anderen. 
Woonplaats vóór opneming in het ziekenhuis: voorheen alleen wo-
nenden veranderden significant vaker van adres dan anderen 
(0,001 < ρ < 0,01). 
Noodzaak tot verder klinische behandeling: 
zij, die ten onrechte op 31 januari 1965 ziekenhuisbedden bezet hiel­
den, veranderden na ontslag uit het ziekenhuis significant vaker van 
adres dan degenen, die op de peildatum wel klinisch-specialistische 
behandeling nodig hadden (p < 0,001). 
Opnemingsduur: bejaarden, die op 31 januari 1965 reeds lang in het 
ziekenhuis waren opgenomen, veranderden significant vaker van 
adres dan bejaarden, die slechts korte tijd waren opgenomen 
(p < 0,001). 
Uit het bovenstaande blijkt, dat bejaarden met de kenmerken van 
chronische ziekten en invaliditeit duidelijk meer dan andere bejaar­
den tussen het tijdstip van opneming in het ziekenhuis en 31 januari 
1966 van adres veranderden, evenals bejaarden, die, vóór de opne-
ming alleen woonden. 
In tabel 54 zijn een eventuele adresverandering en de wijze van 
wonen op 31 januari 1966 tegen elkaar afgezet. Uit deze tabel blijkt: 
TABEL 54 DE BEJAARDEN, DIE OP 31-1·'66 NOG IN LEVEN Z U N , ONDERSCHEIDEN NAAR WOONMILIEU 
OP 31-l-'6é EN VERANDERINO VAN ADRES 
ziekenhuis 
psychiatrisch tehuis 
verpleegtehuis 
verzorgingstehuis 
thuis met voorziening 
thuis 
totaal 
hetzelfde adres 
abs. 
_ 
4 
Î 
17 
56 
143 
223 
Bij het toetsen zun 'psychiatrisch tehuis' 
% 
66,7 
25,0 
30,9 
93,2 
100,0 
78,7 
ander adres 
abs. 
28 
2 
9 
39 
4 
-
82 
en 'verpleegtehuis' 
% 
100,0 
33.3 
75,0 
69.1 
6,8 
21,3 
samengenomen 
abs 
28 
6 
12 
56 
60 
143 
305 
totaal 
% 
100,0 
loo.o 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
χ· = 202 365 Dftn = 4 ρ < 0,01 
1. In totaal waren van de 305 bejaarden, die op 31 januari 1966 
nog in leven waren, 82 bejaarden (21,3%) van adres veranderd. Dit 
betekent, dat ongeveer een kwart van deze 305 bejaarden op 31 
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januari 1966 op een ander adres woonde dan op het tijdstip, waarop 
zij in het ziekenhuis werden opgenomen. 
2. 33,3% van de bejaarden, die op 31 januari 1966 in een tehuis 
voor geestelijk gestoorde bejaarden waren opgenomen, woonde 
vóór de opneming in het ziekenhuis van 31 januari 1965, elders. 
66,7% woonde reeds vóór opneming in het ziekenhuis in hetzelfde 
instituut. 
3. Van de 12 bejaarden, die op 31 januari 1966 in een verpleegte-
huis waren opgenomen, verbleef vóór opneming in het ziekenhuis 
75 % elders ; 25 % keerde na ontslag uit het ziekenhuis terug naar het 
verpleegtehuis, van waaruit zij in het ziekenhuis waren opgenomen. 
4. Van de 56 bejaarden, die op 31 januari 1966 in een verzorgings-
tehuis verbleven, was 30,9% reeds voor de opneming van 31 januari 
1965 in het ziekenhuis in hetzelfde tehuis woonachtig. 69,1% van 
hen woonde vóór opneming in het ziekenhuis elders. 
5. Grote stabiliteit bestond bij de 203 bejaarden, die op 31 januari 
1966 al dan niet met additionele voorzieningen thuis woonden. 
Slechts 6,8% van deze bejaarden was van adres veranderd. 
Uit de kolompercentages, die in tabel 54 niet weergegeven zijn, is 
af te lezen, dat 39 (47,5%) van de 82 bejaarden, die op 31 januari 
1966 van adres veranderd waren, op 31 januari 1966 opgenomen 
waren in een verzorgingstehuis, terwijl 9 (10,9 %) van deze 82 bejaar-
den op 31 januari 1966 in een verpleegtehuis woonden. 
TABEL 55 DE BEJAARDEN, DIE OP 31-l-'67 NOG tN LEVEN Z U N ONDERSCHEIDEN NAAR VERANDERINQ 
VAN ADRES TUSSEN 31-l-'65 EN 31-l-'66 EN VERANDERING VAN ADRES TUSSEN 31-l-'66 EN l l - l - ' 6 7 
hetzelfde adres op ander adres op totaal 
31-l-'67 als op 31-l-'66 31-1-·67 als op 31-I-'66 
hetzcllde adres op 
31-l-'66 als op 31-1-·63 176 92,6 14 7,4 190 100.0 
aader adres op 
31-l-'66 als op 31-l-'65 52 76,5 16 23,5 68 100,0 
totaal 228 88,4 30 11,6 258 100,0 
onbekend 3 
261 
χ· = 11,20 Dfm - 1 ρ < 0,001 
Op het einde van het eerste jaar na de peildatum zijn de verschui­
vingen, zoals wij die in de adresveranderingen kunnen waarnemen, 
niet opgehouden; van de patiënten, die op 31 januari 1966 een ander 
adres hadden dan op 31 januari 1965, zijn in het tweede onderzoeks-
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jaar weer meer bejaarden van adres veranderd dan van de bejaarden, 
die zowel op 31 januari 1966 als op 31 januari 1965 hetzelfde adres 
hadden (resp. 23,5% en 7,4%; zie tabel 55). 
Uit het bovenstaande blijkt, dat wij veranderingen van adres 
vooral aantreffen bij bejaarden met kenmerken van een chronische 
ziekte en invaliditeit; zij duiden vaak op een milieu-behoefte waar-
aan moeilijk kan worden voldaan. Daarom kan uit het bovenstaan-
de de conclusie getrokken worden, dat de readaptatie van vooral de 
chronische zieke en invalide bejaarden op het einde van het eerste 
onderzoeksjaar en in mindere mate ook op het einde van het tweede 
onderzoeksjaar nog niet was gelukt. Een gedeelte van de bejaarden 
is dan nog steeds op zoek naar een voor hen adaequaat woon- en 
leefmilieu. 
8.5. DE BEOORDELING DOOR DE HUISARTSEN VAN HET MILIEU, WAARIN 
DE BEJAARDEN OP 31 JANUARI 1966 EN 31 JANUARI 1967 VERBLEVEN 
Hoewel wij uit het voorafgaande op de hoogte zijn van de milieus 
van de onderzochte bejaarden op 31 januari 1966 en 31 januari 1967, 
kunnen wij toch niet zonder meer deze milieus als norm hanteren 
om het prognostisch inzicht dienaangaande van specialisten (31 
januari 1965) en huisartsen (30 april 1965) te toetsen. Om te weten of 
de woonwijzen, die in de vorige paragraaf besproken zijn, op beide 
data adaequaat zijn voor de bejaarden, werden zowel op 31 januari 
1966 als op 31 januari 1967 vragen hierover aan de huisartsen ge-
steld. 
Van de 284 bejaarden uit de ontslagen categorie (vgl. 6.1) verble-
ven op 31 januari 1966 naar het inzicht van de huisartsen 48 bejaar-
den niet in een voor hen adaequaat milieu. Dit behoeft niet te bete-
kenen, dat deze 48 bejaarden reeds direct na ontslag in een niet aan-
gepast milieu terechtgekomen zijn. Uit hoofdstuk 7 zijn immers de 
schommelingen in de gezondheidstoestand van een aantal bejaarden 
na ontslag uit het ziekenhuis bekend geworden. Juist door deze 
schommelingen en een eventuele achteruitgang van de validiteit is 
het zeer wel mogelijk, dat een eerst wel adaequaat milieu niet meer 
in staat is de groeiende eisen van de falende validiteit te compenseren. 
Naast deze 48 bejaarden verblijven echter op 31 januari 1966 nog 
21 bejaarden in het ziekenhuis, op 1 bejaarde na, allen wachtend op 
ontslag. Voor deze laatste bejaarden is het ziekenhuis niet als een 
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adaequaat milieu te beschouwen. Daarom kan men beweren, dat 68 
van de 305 onderzochte bejaarden, die op 31 januari 1966 nog in 
leven zijn, op die datum geen adacquate omgeving hebben (van 1 pa-
tiënt uit de restcategorie werd namelijk door de huisarts met kracht 
van argumenten betoogd, dat het ziekenhuis voor hem de beste om-
geving was). 22,3% van de bejaarden verblijven op 31 januari 1966 
in een niet-adaequaat milieu. 
Voor 31 januari 1967 geldt, dat van de dan nog levende 261 be-
jaarden 45 bejaarden (17,2%) naar de mening van de betreffende 
huisartsen niet in het juiste milieu woonden ; hierbij zijn ook de be-
jaarden uit de restcategorie geteld. Dit percentage is iets lager dan 
het percentage van eenjaar tevoren (22,3%). Er bestaat dus een lich-
te verbetering van de woonsituatie, HARNETT en MAIR (1962) wijzen 
eveneens op deze toenemende milieuverbetering gedurende de twee 
jaar van hun onderzoek. 
De relatie tussen de categorieën niet-adaequaat-wonenden en 
adaequaat-wonenden op 31 januari 1966 en 31 januari 1967 is nage-
TABEL 36. DE BEJAARDEN. DŒ OP 3I-l-'67 NOO IN LEVEN ZIJN, ONDERSCHEIDEN NAAR 
ADAEQUAATHEID VAN WONEN OP 31-l-'66 EN 31-l-'67 
adaequaat wonend op niet adaequaat wonend op totaal 
31-l-'67 31-l-'67 
adaequaat wonend op 
31-l-'66 185 18 203 
niet adaequaat wonend op 
31-1-·66 31 
totaal 216 
onbekend 
totaal 
adaequaat wonend op 
31-1-66 85,6 
niet adaequaat wonend op 
ЗМ-'бб 14.4 
totaal 100.0 100.0 100,0 
adaequaat wonend op 
31-l-'66 91,1 8,9 100,0 
niet adaequaat wonend op 
31-l-'66 54,4 45.6 100,0 
26 
44 
40,9 
59.1 
57 
260 
1 
261 
78,1 
21,9 
totaal 83,1 16,9 100,0 
χ' = 39.488 Dfm = 1 ρ < 0,001 
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gaan in tabel 56. Uit deze tabel 56 blijkt, dat van de bejaarden, die 
op 31 januari 1966 adaequaat woonden, 8,9% één jaar later volgens 
dezelfde huisartsen niet meer adaequaat woonde. Ook blijkt, dat het 
percentage bejaarden, dat op 31 januari 1966 niet adaequaat woon-
de en op 31 januari 1967 wel adaequaat woonde, het percentage dus, 
dat zich door welke omstandigheden dan ook, beter aan het woon-
milieu had aangepast óf een beter woonmilieu had gevonden, iets 
meer dan de helft van het totaal percentage niet-adaequaat-wonen-
den op 31 januari 1966 is. Op 31 januari 1967 verkeerde nog 45,6% 
van de bejaarden, die op 31 januari 1966 niet adaequaat woonden, 
in dezelfde moeilijke omstandigheden als eenjaar daarvoor. Dit be-
tekent, dat de categorie van 45 bejaarden, die op 31 januari 1967 niet 
adaequaat woonden (17,2% van de nog levenden), voor ruim de 
helft bestond uit bejaarden, die eenjaar tevoren ook niet adaequaat 
woonden. Uit een en ander komt naar voren, dat in een vol jaar tijds 
voor bijna de helft van de niet-adaequaat-wonenden de toestand 
niet verbeterd is, de andere helft is opnieuw sociaal ingebed. Ditlaat-
ste bevordert natuurlijk mede de stabilisering van de validiteit van 
de betrokkenen. 
8.6. ENKELE KARAKTERISTIEKEN VAN DE BEJAARDEN DIE NIET ADAE-
QUAAT WOONDEN 
Tabel 57 geeft de relatie weer tussen het al of niet adaequaat wonen 
en het feitelijke milieu dd. 31 januari 1966 en 31 januari 1967. Wij 
zien, dat het percentage bejaarden, voor wie het ziekenhuis geen 
adacquate omgeving is, hoog is. Het is te begrijpen, dat de restcate-
gorieën van 21 bejaarden op 31 januari 1966, resp. 9 bejaarden op 31 
januari 1967, hiervan een belangrijk deel uitmaken. Dit wil zeggen, 
dat - naar de mening van de huisartsen - de ziekenhuizen belast 
worden met een aantal bejaarden die er eigenlijk niet thuis horen. 
Wanneer wij de toestand op de twee data: 31 januari 1966 en 31 
januari 1967 vergelijken, dan zien wij, dat in alle milieu-categorieën 
het percentage van de bejaarden, die niet adaequaat woonden, is ge-
daald, behalve in de categorie bejaarden, die thuis woonden met ad-
ditionele voorzieningen. In deze categorie is het percentage niet-
adaequaat-wonenden gestegen van 21,7 tot 24,6%. Voor deze be-
jaarden lijken de moeilijkheden in de loop van het tweede onder-
zoeksjaar eerder vergroot dan verkleind te zijn. Opmerkelijk is ook 
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TABEL 57. DE BEJAARDEN, DIE OP 31-1-'66 HESP. 31-1-'67 NOG IN LEVEN Z U N , ONDERSCHEIDEN NAAR 
WOONMIUEU O P BEIDE DATA EN ADAEQUAATHEID VAN WONEN 
31-1-·66 31-1-67 
adaequaat niet totaal adaequaat niet totaal 
adaequaat adaequaat 
abs. % abs. % abs. % abs. % at» % abs. % 
3 11,2 24 68,8 27 100,0 3 23,1 10 76,9 13 100,0 
psychiatrisch tehuis 4 76,3 2 33,3 6 100,0 7 100,0 7 100,0 
verpleegtehuis 10 83,3 2 16,7 12 100 0 IS 93,7 1 6,3 16 100,0 
verzorgingstehuis 54 96,4 2 3,6 56 100.0 52 98,1 1 1,9 53 100,0 
thuis met voorziening 47 78,3 13 21,7 60 100,0 52 75,4 17 24,6 69 100,0 
thuis 118 82,5 25 17,5 143 100,0 87 85,3 15 14,7 102 100,0 
ziekenhuis 
totaal 
onbekend 
236 77,7 68 22,3 304 100,0 216 83,1 44 16,9 260 100,0 
1 1 
305 261 
5 aantal verwachte frekwenties kleiner dan 5 : 2 ρ < 0.001 D i m : 
З М - ' б б 
χ · = 82,905 
3Ι-1-'67 
bü het toetsen zijn 'ziekenhuis' en 'psychiatrisch tehuis' samengenomen. 
χ
1
 « 28,642 Dfm » 4 aantal verwachte frekwenties kleiner dan 5 : 2 ρ < 0 0 0 1 
- en in overeenstemming met hetgeen in 7.5 en 8.2 werd geconsta­
teerd - dat blijkens tabel 57 de percentages niet-adaequaat-wonen-
den in het verzorgingstehuis zeer laag zijn. 
TABEL 58. DE BEJAARDEN, DIE OP 31-l-'67 NOO IN LEVEN ZIJN, ONDERSCHEIDEN NAAR DE PLAATS 
WAARHEEN ZIJ NA ONTSLAG UTT HET ZIEKENHUIS ZUN VERTROKKEN EN NAAR ADAEQUAATHEro VAN 
WONEN OP 3l-l-'67 
ziekenhuis Ì 
psychiatrisch tehuis > 
verpleegtehuis J 
verzorgingstehuis 
thuis met voorziening 
thuis 
totaal 
onbekend 
χ
1
 « 13,826 Dfm -
adaequaat wonend op 
31-
3 
•l-'67 
abs. 
15 
36 
57 
95 
203 
% 
93,8 
100,0 
87,7 
76,6 
84,3 
niet adaequaat wonend op 
31-1 l-'67 
abs. 
1 
-
8 
29 
38 
% 
6.2 
-
12,3 
23.4 
15.7 
aantal verwachte frekwenties kleiner dan 5: 1 
totaal 
abs 
16 
36 
65 
124 
241 
20 
261 
7. 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
ρ < 0.01 
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Het verband tussen het al of niet adaequaat wonen op 31 januari 
1967 en het milieu, waarheen de bejaarden na ontslag uit het zieken-
huis vertrokken zijn, is neergelegd in tabel 58. Uit deze tabel blijkt, 
dat van de bejaarden, die naar hun eigen huis vertrokken en geen 
hulp van anderen nodig hadden, twee jaar later het hoogste percen-
tage niet adaequaat woonde. Het overeenkomstige percentage van 
de bejaarden die naar huis gingen en daar hulp moesten aanvaarden 
is lager. Wanneer wij echter - zie tabel 57 - het woonmilieu dd. 31 
januari 1967 vergelijken met het al of niet adaequaat wonen, dan lig-
gen deze twee percentages juist omgekeerd. Tussen de ontslagdatum 
en 31 januari 1967 moet dus een aantal bejaarden, dat aanvankelijk 
onafhankelijk woonde, de hulp van derden hebben ingeroepen of in-
middels geïnstitutioneerd zijn. Bovendien kan uit de vergelijking van 
tabel 58 met tabel 57 de conclusie getrokken worden, dat voor ver-
schillende bejaarden, die buiten de instellingen met hulp van ande-
ren bleven wonen, tussen de ontslagdatum en 31 januari 1967 deze 
hulp ontoereikend is geworden (vgl. 8.2, tabel 51). 
Bij het opsporen van kenmerken van bejaarden, die op 31 januari 
1966 niet in een voor hen adaequaat milieu verblijven, tellen wij de 20 
bejaarden, die op die datum nog in het ziekenhuis zijn opgenomen en 
daar niet adaequaat verblijven op bij de 48 bejaarden, die buiten het 
ziekenhuis in een voor hen niet adaequaat milieu wonen. Zonder dat 
wij de betreffende tabellen in extenso weergeven, laten wij hier een 
lijst volgen van de variabelen, zoals wij die op 31 januari 1965 han-
teerden en de interpretatie van de verschillende tabellen met de p-
waarden: 
geslacht: 3/4 van de bejaarden, die niet adaequaat wonen, zijn 
vrouwen (0,01 > ρ > 0,01); 
burgerlijke staat: niet significant; 
leeftijdsklasse: niet significant; 
verblijfplaats vóór opneming in het ziekenhuis: van de voorheen 
alleen wonenden blijken significant meer bejaarden op 31 januari 
1966 niet adaequaat te wonen dan van de anderen (0,02 > ρ >0,01); 
opnemingsduur: van de bejaarden, die op de peildatum langdurig 
in het ziekenhuis waren opgenomen, wonen 1 jaar later significant 
meer bejaarden niet adaequaat dan van de bejaarden, die gedurende 
een kortere periode waren opgenomen (p < 0,001); 
noodzaak klinische behandeling: van de bejaarden, die op de peil­
datum zonder noodzaak ziekenhuisbedden bezet hielden, wonen 1 
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jaar later significant meer bejaarden niet adaequaat dan van de an­
deren (p < 0,001); 
ontslagduur: van de bejaarden, die op de peildatum reeds geruime 
tijd, zonder dat klinisch-specialistische behandeling nodig was, op 
ontslag wachtten, wonen 1 jaar later significant meer bejaarden niet 
adaequaat dan van de anderen (0,05 > ρ > 0,02); 
mate van hulpbehoevendheid: van de bejaarden, die op de peil­
datum in ernstiger mate hulpbehoevend waren, wonen 1 jaar later 
significant meer bejaarden niet adaequaat dan van de minder hulp­
behoevende bejaarden (0,02 > ρ > 0,01); 
psychische gestoordheid: van de bejaarden, die op 31 januari 1965 
psychisch gestoord waren, wonen 1 jaar later significant meer 
bejaarden niet adaequaat dan van de psychisch normale bejaarden. 
Van de bejaarden, die psychisch gestoord en sociaal onaangepast 
waren, woont 1 jaar later meer dan de helft niet adaequaat; van de 
psychisch gestoorde en sociaal aangepaste bejaarden woont 1 jaar 
later bijna een kwart niet adaequaat (p < 0,001). 
Uit het bovenstaande volgt, dat vooral de vrouwelijke patiënten, die 
op de peildatum reeds kenmerken bezaten van chronische ziekte en 
invaliditeit 1 jaar later geen adacquate accomodatie hadden gevon-
den. Ook de woonwijze vóór opneming in het ziekenhuis is van be-
tekenis. 
TABEL 59 DE BEJAARDEN, DIE OP 31-l-'66 MTET ADAEQUAAT WOONDEN, ONDERSCHEIDEN NAAR MEEST 
VOORKOMENDE INVALIDERENDE AANDOENINGEN OP DIE DATUM 
abs % 
psychische gestoordheid 22 32,4 
hart- en coronair afwükingen 7 10.3 
aandoeningen van het bewegingsapparaat б 8,8 ' 
arthrosis deformans 5 7,4 
chronisch rheuma 4 5,9 
centrale vaataandoeningen 4 5,9 
rest 20 29,3 
totaal 68 100,0 
In tabel 59 werden in volgorde van frekwentie de op 31 januari 
1966 meest voorkomende invaliderende aandoeningen genoemd bij 
de 68 bejaarden, die op 31 januari 1966 niet adaequaat woonden. De 
psychische stoornis als diagnose blijkt veruit het vaakst voor te ko­
men (32,4%). 
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8.7. HET ADAEQUATE MILIEU OP 31 JANUARI 1966 EN 31 JANUARI 1967 
VOOR DE NIET-ADAEQUAAT-WONENDEN 
Wanneer wij in tabel 60 het adaequaat geachte milieu en het werke­
lijke milieu voor de bejaarden, die niet adaequaat woonden met el­
kaar vergelijken, dan blijkt er ook hier weer een sterke discrepantie 
TABEL 60 DE BEJAARDEN, DIE GEEN ADAEQUATE WOONPLAATS HEBBEN OP 31-l-'66 RESP 31-l-'67, 
ONDERSCHE DEN NAAR ADAEQUAAT ОЕАСНТЕ WOONPLAATS OP 3 1 - l - ' 6 6 RESP 3 1 - l - ' 6 7 EN NAAR VER­
WERKELIJKTE WOONPLAATS OP 3 1 - l - ' 6 7 
ziekeohms 
psychiatrisch tehuis 
verpleegtehuis 
verzorgingstehuis 
thuis met voorziening 
thuis 
adaequaat ge­
achte 
орЗІ-
abs 
11 
12 
27 
7 
woonpl 
1-66 
% 
19,3 
21,1 
47,3 
12,3 
verwerkelukte woonpl 
op 
abs 
9 
4 
6 
6 
20 
12 
31-l-'67 
% 
15.8 
7,1 
10,6 
10,5 
35.0 
21,0 
abs 
11 
-
1 
1 
17 
15 
op 
% 
24,4 
-
2,2 
2,2 
37,8 
33,4 
adaequaat ge-
achte 
орЗІ-
abs. 
8 
8 
22 
7 
-
woonpl 
l-'67 
% 
17,8 
17 8 
48,9 
15,5 
-
totaal 57 100,0 57 100 0 45 100 0 45 100,0 
η b het totaalcufer 57 ontstaat doordat van de categorie van 68 bejaarden, die op 31-l-'66 geen 
adaequaat milieu hebben gevonden, 11 bejaarden tussen ЗЫ-'бб en 31Ί-67 overleden zun 
tussen medisch-sociale wens en werkelijkheid. Zowel op 31 januari 
1966 als op 31 januari 1967 wordt immers door de huisartsen voor 
een veel hoger percentage bejaarden institutionering wenselijk ge­
acht dan in werkelijkheid gerealiseerd kon worden. Dit komt overeen 
met hetgeen in 5.2 is geconstateerd ten aanzien van de relatie tussen 
de wenselijke institutionering dd. 31 januari 1965 en de geëffectueer-
de institutionering na ontslag uit het ziekenhuis. Vooral de behoefte 
aan plaatsing in een verzorgingstehuis blijkt zeer groot te zijn : zij be-
treft bijna de helft van de niet-adaequaat-wonende bejaarden. 
8.8. HET ADAEQUATE MILIEU OP 31 JANUARI 1966 EN OP 31 JANUARI 
1967 VOOR ALLE NOG IN LEVEN ZUNDE BEJAARDEN 
In de tabellen 61 en 62 worden voor alle bejaarden, die op 31 januari 
1966 en 31 januari 1967 nog in leven zijn, het milieu, waarin zij op 
die peildata vertoefden, afgezet tegen het milieu, dat de huisartsen 
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TABEL 61. DE BEJAARDEN, DIE OP ЭЫ-'бб NOG IN LEVEN ZUN, ONDERSCHEIDEN NAAR ADAEQUAAT 
MTLIEU NAAR DE MENINO VAN DE HUISARTSEN OP DIE DATUM EN NAAR HET WERKE LUK MILIEU OP 
DIE DATUM 
werkelijk; milieu 
ziekenhuis verzorgings- thuis met 
psych teh. tehuis voorziening 
verpleegteh. 
thuis totaal 
adaequaat geacht milieu 
ziekenhuis 1 
psychiatrisch tehuis > 
verpleegtehuis J 
verzorgingstehuis 
thuis met voorziening 
thuis 
totaal 
abs. 
41 
4 
1 
46 
% 
89,1 
8,7 
2,2 
100,0 
abs. 
2 
54 
56 
% 
3,6 
96.4 
100,0 
abs. 
4 
10 
46 
60 
% 
6,6 
16,7 
76,7 
100,0 
abs 
18 
6 
119 
143 
% 
12,S 
4,2 
83,3 
100,0 
abs. 
47 
86 
53 
119 
305 
% 
15,4 
28,2 
17,4 
39,0 
100,0 
Toetsing van de categorieën 'adaequaat geacht milieu1 en 'niet adaequaat geacht milieu' tegen de 
categorieën van het werkelijk milieu heeft als resultaat: 
χ' = 9,38 Dfm = 3 ρ < 0,05 
Met de tekentoets is het resultaat: ρ < 0,001 (tweezijdig) 
TABEL 62, DE BEJAASDEN, DIE OP 31-l-'67 NOO IN LEVEN ZUN, ONDERSCHEIDEN NAAR ADAEQUAAT 
MILIEU NAAR DE MENINO VAN DE HUISARTSEN OP DIE DATUM EN NAAR HET WERKELUK MILIEU OP 
DIE DATUM 
adaequaat geacht milieu 
ziekenhuis 1 
psychiatrisch tehuis > 
verpleegtehuis J 
verzorgingstehuis 
thuis met voorziening 
thuis 
totaal 
ziekenhuis 
psych Uh. 
verpleegteh. 
abs. 
34 
2 
1 
37 
% 
91$ 
5.4 
2,7 
100,0 
verzorgings­
tehuis 
abs. 
1 
52 
53 
% 
1,9 
98,1 
100,0 
werkelijk milieu 
thuis met 
voorziening 
abs. 
7 
10 
52 
69 
% 
10,1 
14,5 
75,4 
100,0 
thuis 
abs. 
9 
6 
87 
102 
% 
8.8 
5,9 
85,3 
100,0 
totaal 
abs. 
42 
73 
59 
87 
261 
% 
16,2 
27,9 
22,6 
33,3 
100,0 
Toetsing van de categorieën 'adaequaat geacht milieu' en 'niet adaequaat geacht milieu* tegen 
de categorieën van het werkelijk milieu heeft als resultaat: 
Xa - 14,22 Dfm - 3 ρ < 0,01 
Met de tekentoets is het resultaat: ρ < 0,001 (tweezijdig) 
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op die data adaequaat voor hen achtten. In beide tabellen blijkt de 
discrepantie tussen wens en werkelijkheid het grootst te zijn bij de 
bejaarden, die op beide data (31 januari 1966 en 31 januari 1967) 
thuis woonden met bepaalde voorzieningen. Van dezen diende op bei-
de data bijna een kwart naar de mening van de huisartsen in een in-
stituut te worden opgenomen, als regel in een verzorgingstehuis. Dit 
wijst erop, dat dit thuis wonen in verschillende gevallen een nood-
oplossing was. 
De cellen in de links-boven en rechts-onder diagonalen van de ta-
bellen 61 en 62 geven de aantallen bejaarden aan, die op 31 januari 
1966 en 31 januari 1967 naar de mening van hun huisartsen adae-
quaat woonden. Alle cellen rechts van die diagonalen hebben be-
trekking op de bejaarden, die eigenlijk meer verzorging en verple-
ging nodig hadden, dan die waarover zij konden beschikken. (Dit 
betrof op 31 januari 1966 40 bejaarden, op 31 januari 1967 33 be-
jaarden.) De cellen links van de diagonalen hebben betrekking op de 
bejaarden, die met een minder intensieve en deskundige vorm van 
hulp konden volstaan; dit aantal is op 31 januari 1966 5 en 1 jaar 
later 3. Bij uitsplitsing van de categorie bejaarden, die als werkelijk 
of als meest adaequaat milieu : het ziekenhuis, het tehuis voor geeste-
lijk gestoorde bejaarden of het verpleegtehuis hadden, in 3 catego-
rieën voor ieder van de 3 genoemde insteUingen, blijkt het aantal be-
jaarden, dat met een minder intensieve medische behandeling of min-
der intensieve hulp kan volstaan, op 31 januari 1966 24 te zijn, een 
jaar later 11. In feite betekent dit, dat 19, respectievelijk 8 bejaarden 
de doorstroming in genoemde instellingen tegenhouden. 
In het algemeen kunnen wij concluderen, dat onder degenen, bij 
wie het werkelijke milieu afwijkt van het adaequaat geachte milieu, 
het werkelijke milieu significant vaker een minder goede verzorging 
geeft dan het adaequaat geachte milieu. 
Bovendien valt uit de tabellen 61 en 62 op te maken, dat het adac-
quate milieu op 31 januari 1967 in vergelijking met een jaar tevoren 
een lichte verschuiving vertoont in de richting van een milieu, waar 
meer verzorgings- en verplegingsmogelijkheden zijn, hetgeen wel de 
weerslag zal zijn van de verminderde validiteitsgraad van de betrok-
kenen. Deze verminderde validiteit van de onderzochte bejaarden 
vindt zijn uiting in het geringere percentage, dat adaequaat en onaf-
hankelijk thuis woont. Dit percentage daalde van 31 januari 1966 tot 
31 januari 1967 van 39,0 tot 33,3%. 
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8.9. SAMENVATTING 
1. Ten aanzien van de milieus waarin de bejaarden op 31 januari 
1966 en op 31 januari 1967 verbleven is op te merken: 
a. Bij vergelijking van het milieu, waarheen de bejaarden na ont­
slag uit het ziekenhuis vertrokken zijn en de feitelijke woonwijze op 
31 januari 1966 en 31 januari 1967, blijken er voornamelijk verschil­
len te bestaan voor de bejaarden, die na ontslag vertrokken naar het 
eigen huis met additionele voorzieningen. Op 31 januari 1966 is on­
geveer een kwart van hen voldoende hersteld om het zonder eniger­
lei hulp te kunnen stellen. Ongeveer 9% van hen is intussen opgeno­
men in een verzorgingstehuis. Dit laatste percentage blijkt een jaar 
later, op 31 januari 1967, tot ongeveer 17% gestegen te zijn. Een ge­
deelte van deze bejaarden dus behoefde de additionele voorzienin­
gen tot verder herstel, een ander deel, omdat zij moest wachten op 
een institutioneringsmogelijkheid. 
b. Ten aanzien van de additionele voorzieningen werd geconclu­
deerd, dat vooral de diensten van eigen familie (dochters!) en buren 
hierbij een grote plaats innemen. Ook het al of niet gehuwd zijn 
blijkt van betekenis. Ondanks het feit, dat de validiteit van de be­
jaarden in het tweede onderzoeksjaar afnam en de huishoudelijke 
hulpbehoevendheid sterk steeg, bestaat er een aanwijzing, dat de fei­
telijke hulp van het open-bejaardenwerk op 31 januari 1967 veel ge­
ringer was dan op 31 januari 1966; de familie- en burenhulp veel 
groter. Dit zou er op wijzen, dat het open-bejaardenwerk de bejaar­
de bevolking niet voldoende lang kan bijstaan. 
с De burgerlijke staat, de leeftijd, de woonwijze vóór opneming 
in het ziekenhuis, het al of niet nodig hebben van een klinische be-
handeling op 31 januari 1965, de opnemingsduur, de mate van hulp-
behoevendheid, al deze factoren zijn van invloed op de keuze van 
milieus, waarin de bejaarden zich een en twee jaar na de peildatum 
bevinden. Bij gemis aan gezinsleden of huwelijkspartner, bij het 
klimmen der jaren, bij meer chronisch ziek zijn, is meer additionele 
hulp en meer intensieve verzorging c.q. verpleging noodzakelijk. 
d. De moeilijkheden ten aanzien van de readaptatie van de be-
jaarde patiënten na ontslag uit het ziekenhuis uitten zich ook in een 
ander gegeven, nl. dat van de adresveranderingen. Er is een aanwij-
zing dat deze bij vrouwen meer voorkwamen dan bij mannen; zij 
kwamen significant vaker voor bij hoog bejaarden dan bij jongeren 
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en significant vaker bij chronisch zieken en invaliden dan bij andere 
bejaarden. Op 31 januari 1966 had meer dan een kwart (26,1 %) van 
de bejaarden, die op 31 januari 1967 nog in leven waren, een ander 
adres dan vóór de opneming in het ziekenhuis. Bovendien bleek van 
deze 26,1 % ook het tweede jaar weer 23,5% van adres veranderd te 
zijn. Op 31 januari 1967 had 11,6% van alle nog in leven zijnde be-
jaarden een ander adres dan op 31 januari 1966. Uit het geringer 
aantal adresveranderingen in het tweede dan in het eerste jaar blijkt 
een langzaam verbeterende readaptatie, naargelang de bejaarden 
langer uit het ziekenhuis ontslagen zijn. 
2. Ten aanzien van de vraag welke bejaarden al of niet adaequaat 
woonden is op te merken : 
e. De verbeterende readaptatie wordt mede bevestigd door het 
onderzoek van de bejaarden, die op 31 januari 1966, resp. 31 januari 
1967 volgens hun huisartsen niet adaequaat woonden. Op 31 januari 
1966 was dit 22,3% van de bejaarden; een jaar later nog 17,2%. 
Toch lijkt het vinden van het juiste milieu zeer moeilijk; ongeveer 
60% van degenen, die op 31 januari 1966 niet adaequaat woonden, 
had op 31 januari 1967 nog steeds geen adaequaat milieu gevonden. 
Het hoogste percentage niet-adaequaat-wonenden werd thuis aan-
getroffen. Het kleinste percentage niet-adaequaat-wonenden verbleef 
in het verzorgingstehuis. Het verzorgingstehuis betekende voor vele 
bejaarden een stabiele omgeving. 
f. Bij degenen, die na 1 jaar nog niet of weer niet adaequaat woon-
den, overheersten de vrouwen, degenen die vóór opneming in het 
ziekenhuis alleen woonden, de psychisch gestoorden en de chro-
nisch zieken. Het percentage psychisch gestoorden op 31 januari 
1966 was bij de niet-adaequaat-wonenden 32,4%. 
3. Ten aanzien van de vraag welk milieu adaequaat was is op te mer-
ken: 
g. Het adaequate milieu dd. 31 januari 1967 vertoonde in verge-
lijking met het adaequate milieu dd. 31 januari 1966 een lichte ver-
schuiving in de richtingvan betere verzorgings- en verplegingsmoge-
lijkheden. Onafhankelijke bewoning van het eigen huis als adaequate 
mogelijkheid nam af, hetgeen ongetwijfeld als teken te zien is van de 
verminderende validiteit. 
h. Bij vergelijking van de adaequate woonplaats voor de niet-
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adaequaat-wonenden dd. 31 januari 1966 met hun werkelijke woon-
plaats dd. 31 januari 1967 kwam weer sterk de discrepantie naar 
voren tussen het wenselijke en werkelijke milieu. Evenals bij de ver-
gelijking van de milieuprognose dd. 30 april 1965 en de plaats, 
waarheen de bejaarden na ontslag uit het ziekenhuis vertrokken zijn, 
blijkt ook hier, dat volgens de huisartsen veel meer bejaarden ge-
ïnstitutioneerd zouden moeten zijn dan er de facto geïnstitutioneerd 
zijn. 
9. DE MILIEUPROGNOSEN, LONGITUDINAAL BEZIEN 
9.1. INLEIDING 
In aansluiting op hetgeen in hoofdstuk 8 besproken werd, vergelij-
ken wij thans de milieuprognosen, zoals zij door de huisartsen op 30 
april 1965, 31 januari 1966 en 31 januari 1967 werden gesteld. Deze 
vergelijking kan ons o.m. inlichtingen verschaffen omtrent verande-
ringen in de gezondheidstoestand en de validiteit van de bejaarden 
in de loop van de 2 onderzoeksjaren. Wij vergelijken slechts de mi-
lieuprognosen van de huisartsen op de 3 verschillende data; die van 
de specialisten laten wij buiten de vergelijking omdat deze door een 
andere categorie artsen gesteld werden. 
Aangezien 2 jaar na de peildatum het aantal nog levende bejaar-
den aanzienlijk ingekrompen is, bevatten op 31 januari 1967 verschil-
lende subcategorieën te kleine aantallen om vergelijkende analyses 
mogelijk te maken. Wij zijn daarom verplicht ons voor de volgende 
vraagstelling te beperken tot het eerste onderzoeksjaar. Deze vraag-
stelling luidt : in hoeverre komen de milieuprognosen met de geëffec-
tueerde milieus na ontslag uit het ziekenhuis en met de meest adae-
quaat geachte accomodaties 1 jaar na de peildatum overeen. Wij zul-
len hierbij nagaan, of er verschillen bestaan tussen de milieuprogno-
sen van de specialisten en de huisartsen t.a.v. de vragen: 
a. welke woonaccomodaties realiter te effectueren zijn ; 
b. in hoeverre de - als ideaal gestelde - milieuprognosen na een 
jaar inderdaad de meest adacquate accomodaties blijken te zijn. 
9.2. DE MILIEUPROGNOSEN VOLGENS DE HUISARTSEN DD. 30 APRIL 1965, 
31 JANUARI 1966 EN 31 JANUARI 1967 
De milieuprognosen berusten op de kennis, die de arts heeft ener-
zijds van de gezondheidstoestand van de bejaarden, anderzijds van 
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de mogelijkheden, die de wijk hen te bieden heeft, respectievelijk de 
opnemingsindicaties voor de verschillende instellingen. De mogelijk-
heden van de wijk en de opnemingsindicaties voor instellingen zijn 
voor een groot deel geënt op de mate waarin de patiënten zijn ge-
handicapt en op de mate van hulpbehoevendheid. De door ons ge-
bruikte classificaties van milieumogelijkheden en van de mate van 
hulpbehoevendheid zijn daarom in zekere zin op eenzelfde grade-
ring gebaseerd. Zo zullen de huishoudelijk hulpbehoevenden voor-
namelijk terug te vinden zijn in de categorie van het verzorgingste-
huis en het eigen huis met voorzieningen. De validen zullen wij voor-
al thuis, onafhankelijk wonend, aantreffen. Parallelliteit tussen de 
volledige hulpbehoevendheid en de gedeeltelijke hulpbehoevendheid 
met de verpleegtehuisaccomodatie en de accomodatie van het tehuis 
voor geestelijk gestoorde bejaarden is eveneens waarschijnlijk. De 
voortdurend bedlegerigen kunnen in alle milieuvormen aanwezig 
zijn. 
In grafiek 10 zien wij, dat de lijnen, die de veranderingen in de mi-
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Grafiek 10. 
De milieuprognosen van de huisartsen op resp. 30-4-65, 31-l-'66 en 31-1-67. 
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lieuprognosen tussen de data 30 april 1965, 31 januari 1966 en 31 
januari 1967 aanduiden, een overeenkomstig verloop vertonen als 
de lijnen, die in grafiek 7 de veranderingen in de mate van hulpbe-
hoevendheid op de 3 onderzoeksdata aangeven. Dit komt overeen 
met hetgeen wij hierboven als onze verwachting uitspraken. 
In grafiek 7 zagen wij het aantal validen in het eerste jaar licht da-
len, in het tweede jaar iets sterker. Het aantal bejaarden, waarvan 
verwacht werd, dat zij onafhankelijk in een eigen woning konden 
wonen, daalde in het eerste jaar met 3,8% en in het tweedejaar met 
5,7%· 
Het aantal huishoudelijk hulpbehoevenden gaf in het eerste jaar 
een aanzienlijke stijging te zien, in het tweede jaar een iets minder 
sterke stijging. De milieuprognosen ten aanzien van het verzorgings-
tehuis en het eigen huis met additionele voorzieningen tezamen ver-
toonden in de loop van het eerste jaar een parallel verloop: een stij-
ging van 8,8%, in het tweedejaar een stijging van 5,0%. 
In grafiek 7 vinden wij in de loop van het eerste jaar voor de cate-
gorieën van volledig hulpbehoevenden en gedeeltelijk hulpbehoe-
venden een lichte daling, die in de loop van het tweedejaar overging 
in een geringe stijging. Dit is in overeenstemming met het aantal be-
jaarden, dat als milieuprognose het verpleegtehuis en het tehuis voor 
geestelijk gestoorde bejaarden had. Dit aantal daalde in het eerste 
jaar met 3,3 % en steeg in het tweede onderzoeksjaar met 0,8 %. 
9.3. VERGELIJKING VAN DE MILIEUPROGNOSEN VOLGENS DE SPECIALIS-
TEN DD. 31 JANUARI 1965 EN DIE VOLGENS DE HUISARTSEN DD. 30 
APRIL 1965 MET BETREKKING TOT HET GEËFFECTUEERDE MILIEU 1 
JAAR NA DE PEILDATUM EN VERGELEKEN MET HET AL OF NIET 
ADAEQUAAT ZUN VAN DIT MILIEU 
In grafiek 2 was te zien, dat de specialisten het in het algemeen vaker 
met de milieuprognosen gesteld door de huisartsen eens waren, dan 
dat de huisartsen het eens waren met de milieuprognosen gesteld 
door de specialisten. Bovendien was reeds uit tabel 30 gebleken, dat 
het verschil tussen de milieuprognosen volgens de huisartsen en het 
werkelijke milieu, waarheen de bejaarden na ontslag vertrokken, ge-
ringer was dan het verschil tussen de milieuprognosen volgens de 
specialisten en deze geëffectueerde milieus. 
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TABEL 63. DE BEJAARDEN, DIE О? 31-1-'66 NOG IN LEVEN ZIJN ONDERSCHEIDEN NAAR MILIEU-
PROGNOSEN VAN SPECIALISTEN EN HUISARTSEN OP RESP. 31-L-'65 EN 3(M-'65 EN NAAR MILIEU 
WAARIN ZIJ OP 31-L-'66 WONEN 
milieuprognosen 
ziekenhuis Ispee. 
psych, teh. Jhuisa. 
verpleegteh. spec. 
huisa. 
veizorgings- spec. 
tehuis huisa. 
thuis met spec. 
voorziening huisa. 
thuis spec. 
huisa. 
totaal spec. 
huisa. 
ziekenhuis Ispee. 
psych, teh. Jhuisa. 
verpleesteh spec. 
huisa. 
verzorgings- spec. 
tehuis huisa. 
thuis met spec. 
voorziening huisa. 
thuis spec. 
huisa. 
totaal spec. 
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ziekenhuis 
psych, teh. 
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3.6 
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verpleegteh. 
2 
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-
-
-
-
12 
11 
7,7 
10,6 
13,7 
25,0 
5.9 
4.5 
-
-
-
-
4.0 
4.0 
verzorgings­
tehuis 
5 
4 
13 
6 
25 
33 
1 
4 
12 
4 
56 
51 
19,2 
21,0 
25.5 
21.4 
49 0 
75,0 
3,6 
6,5 
8,3 
3,2 
18.6 
18,3 
31-l-'66 
thuis met 
voorziening 
4 
4 
5 
-
7 
4 
8 
24 
34 
23 
58 
55 
15,4 
21.0 
9,8 
-
13,7 
9,1 
28,6 
38,7 
23,4 
18,4 
19,3 
19,8 
thuis 
4 
1 
14 
4 
11 
_ 
18 
31 
96 
94 
143 
130 
15.4 
5,3 
27,5 
14,3 
21.6 
-
64.2 
50,0 
66,2 
75,2 
47,5 
46,8 
totaal 
26 
19 
51 
28 
51 
44 
28 
62 
145 
125 
301 
278 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
onbe­
kend 
4 305 
27 305 
A. In tabel 63 zijn de milieuprognosen volgens de huisartsen en 
specialisten respectievelijk dd. 30 april 1965 en 31 januari 1965 en 
het milieu, waar de 305 bejaarden op 31 januari 1966 woonden, on­
derling vergeleken. Uit deze tabel blijkt het volgende : 
1. Van de 125 bejaarden, die naar de mening van de huisartsen dd. 
30 april 1965 naar de wijk konden terugkeren zonder additionele 
voorzieningen, woonden 94 bejaarden of 75,2% inderdaad op 31 
januari 1966 in dat milieu. Van de 145 bejaarden, die naar de mening 
van de specialisten dd. 31 januari 1965 in de wijk konden wonen, 
woonden er op 31 januari 1966 96 of 66,2% in feite thuis. 
2. Van de 62 bejaarden, die naar de mening van de huisartsen dd. 
30 april 1965 in de wijk konden gaan wonen, indien er bepaalde 
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voorzieningen waren getroffen, woonde 38,7% inderdaad op 31 
januari 1966 in dat milieu. Van de 28 bejaarden, die naar de mening 
van de specialisten dd. 31 januari 1965 in de wijk konden wonen, in-
dien bepaalde voorzieningen werden getroffen, woonde op 31 janua-
ri 1966 28,6% aldus. 
3. Van de 44 bejaarden, die naar de mening van de huisartsen dd. 
30 april 1965 naar een verzorgingstehuis dienden te gaan, woonde er 
op 31 januari 1966 inderdaad 75,0% in een verzorgingstehuis. Van 
de 51 bejaarden, die naar de mening van de specialisten dd. 31 janua-
ri 1965 naar een verzorgingstehuis dienden te vertrekken, woonde 
op 31 januari 1966 49,0% aldus. 
4. Van de 28 bejaarden, die naar de mening van de huisartsen dd. 
30 april 1965 in een verpleegtehuis moesten worden opgenomen, 
was inderdaad 25,0% op 31 januari 1966 in een verpleegtehuis opge-
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6 0 -
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Grafiek 11 
De bejaarden, die op 31-1-66 nog in leven zijn, onderscheiden naar milieuprog­
nosen van de huisartsen dd. 30-4-65 en van de specialisten dd. Sl-l-'óS en het 
milieu, waarin zij op 31-1-66 feitelijk wonen. De kolommen stellen de bejaarden 
voor, die naar de mening van de huisartsen en de specialisten op resp. 30-4-65 en 
31-1-65 de onder de kolommen genoemde milieuprognosen hadden en op 31-1-66 
inderdaad overeenkomstig deze milieuprognose woonden 
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nomen. Van de 51 bejaarden, die naar de mening van de specialisten 
dd. 31 januari 1965 in een verpleegtehuis moesten worden opgeno-
men, was er op 31 januari 1966 13,7% opgenomen. 
5. Van de 19 bejaarden, die naar de mening van de huisartsen dd. 
30 april 1965 moesten worden opgenomen in een tehuis voor geeste-
lijk gestoorde bejaarden of in het ziekenhuis moesten blijven, ver-
bleef op 31 januari 1966,42,1 % aldaar. Van degenen die naar de me-
ning van de specialisten dd. 31 januari 1965 in een tehuis voor geeste-
lijk gestoorde bejaarden moesten worden opgenomen of in het zie-
kenhuis moesten blijven, verbleef er op 31 januari 1966 42,3%. 
Wanneer wij het bovenstaande weergeven in grafiek 11, dan zien 
wij practisch hetzelfde beeld als in grafiek 3, waarin de milieupro-
gnosen volgens de huisartsen en specialisten uit gezet werden tegen het 
milieu, waarheen de patiënten na ontslag uit het ziekenhuis vertrok-
ken waren. Ook daar bleek, dat voor alle milieuvormen de Progno-
sen van de huisartsen vaker gerealiseerd waren dan de prognosen 
van de specialisten. Bij uitsplitsing van de categorie : ziekenhuis, te-
huis voor geestelijk gestoorde bejaarden en verpleegtehuis van gra-
fiek 3, blijken ook in deze grafiek - in overeenstemming met de ge-
gevens van tabel 63 - het ziekenhuis en het tehuis voor geestelijk ge-
stoorde bejaarden hierop een uitzondering te vormen. Deze uitzon-
dering is te verklaren, indien wij in het oog houden, dat beide insti-
tuten gespecialiseerde medische behandeling en verpleging geven. 
Als gevolg van deze specialisatie, die ten nauwste verband houdt met 
allerlei aspecten van de gezondheidstoestand van de patiënten, is de 
opnemingsindicatie voor beide instituten nauwer omgrensd. De 
keuzemogelijkheid voor de patiënten die voor genoemde instellingen 
in aanmerking komen, is ten aanzien van een ander milieu zeer be-
perkt. De huisarts heeft in de Nederlandse verhoudingen practisch 
geen bemoeienis met deze patiënten, als het er om gaat hen naar een 
van beide instituten over te plaatsen. Dit is het werk van de specia-
list, die het dus in eigen hand heeft zijn op 31 januari 1965 uitgespro-
ken verwachting te vervullen. 
Bovendien blijkt uit tabel 63, dat veel meer patiënten dan zowel 
huisartsen als specialisten gunstig achtten, 1 jaar later toch in hun 
eigen huis zonder enigerlei additionele voorzieningen woonden. Dit 
geldt in hoge mate voor degenen, die volgens de huisartsen en spe-
cialisten naar huis konden mits er additionele voorzieningen getrof-
fen werden, doch dit verschijnsel zien wij eveneens in de categorie 
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van de bejaarden, die in een verzorgingstehuis geplaatst moesten 
worden en in de categorie van degenen, die in een verpleegtehuis of 
een tehuis voor geestelijk gestoorde bejaarden moesten worden op-
genomen. Bij de bejaarden, voor wie als milieuprognose het eigen 
huis met additionele voorzieningen gesteld was, kan herstel van de 
aanvankelijk labiele gezondheidstoestand de oorzaak zijn van het 
hoog percentage van deze bejaarden, dat op 31 januari 1966 geen 
hulp van anderen meer behoefde. Het is echter moeilijk te begrijpen, 
dat dit ook op zou gaan voor de bejaarden, die als milieuprognosen 
het verpleegtehuis en het tehuis voor geestelijk gestoorde bejaarden 
hadden. Voor deze bejaarden zal het feitelijke milieu op 31 januari 
1966 waarschijnlijk een noodoplossing betekend hebben. 
Eveneens blijkt uit tabel 63, dat 147 bejaarden (48,8%) op 31 
januari 1966 inderdaad in het milieu wonen, dat 1 jaar eerder door 
de specialisten in hun milieuprognosen werd genoemd; 154 bejaar-
den (51,2%) wonen in een ander milieu. Voor de huisartsen gelden 
de volgende cijfers: 166 bejaarden (59,7%) wonen op 31 januari 1966 
in het milieu, dat de huisartsen op 30 april 1965 in hun milieupro-
gnosen noemden; 112 bejaarden (40,3%) wonen in een ander milieu. 
Het woonmilieu op 31 januari 1966 komt significant vaker overeen 
met de milieuprognosen van de huisartsen dan met de milieuprogno-
sen van de specialisten (p=0,01). Wij herinneren echter aan het in 
4.4 gestelde, dat de prognostische betekenis van de milieuprognosen 
van de huisartsen wellicht geleden zal hebben door hun kennis om-
trent de plaats, waarheen een aantal van hun patiënten, voordat naar 
de mening omtrent de milieuprognosen werd gevraagd, vertrok-
ken was. 
B. De vraag of de bejaarden, die op 31 januari 1966 in het milieu 
wonen, dat op 30 april 1965 of op 31 januari 1965 resp. door de huis-
artsen en de specialisten als het meest adacquate milieu is aange-
geven, eenjaar later daar ook adaequaat wonen, is uit bovenstaande 
gegevens niet te beantwoorden. Wanneer immers geconstateerd 
werd, dat 66,2% van de bejaarden die naar de mening van de specia-
listen thuis onafhankelijk zouden kunnen wonen, na ontslag uit het 
ziekenhuis hieraan op 31 januari 1966 gehoor hebben gegeven, dan 
wil dit nog niet zeggen, dat deze 66,2% op 31 januari 1966 ook feite-
lijk adaequaat woont. Hier raken wij aan het punt, dat in de inlei-
ding ook reeds werd genoemd, nl. de vraag, in hoeverre de op 31 
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januari 1965 en 30 april 1965 gestelde milieuprognosen later inder-
daad de meest adacquate oplossing bieden. In feite betekent dit, dat 
uit het voorafgaande onder A wel gebleken is, dat de huisartsen door 
welke oorzaak dan ook bij hun behoefteramingen meer dan de spe-
cialisten rekening gehouden hebben met de werkelijke mogelijk-
heden, maar het betekent nog geenszins, dat zij in hun prognostiek 
ook ten aanzien van de meest adacquate woonwijze van een beter in-
zicht kennis gegeven hebben dan de specialisten. Om dit laatste te 
achterhalen is het o.m. noodzakelijk het verband tussen de milieu-
prognosen en het eenjaar later al of niet adaequaat wonen te bezien. 
Voordat wij hiertoe overgaan, dienen wij er ons rekenschap van te 
geven, dat het bij een vergelijking van de milieuprognosen dd. 31 
januari 1965 en 30 april 1965 met het al of niet adaequaat wonen op 
31 januari 1966 waarschijnlijk te achten is, dat het aantal bejaarden, 
dat met een bepaalde milieuprognose, een jaar later - al of niet in 
dat milieu - adaequaat woont, groter zal zijn dan het aantal bejaar-
den met een bepaalde milieuprognose, dat een jaar later inderdaad 
in dat milieu woont. 
Twee factoren vervullen hierbij een rol : 
1. Verschillende bejaarden, die geen gehoor hebben gegeven of 
hebben kunnen geven aan de medisch-sociale wenselijkheid, zoals 
die eenjaar eerder uitgedrukt werd in de milieuprognosen en in feite 
in een ander milieu terechtgekomen zijn, kunnen daarom toch wel 
een adaequaat milieu gevonden hebben. 
Als voorbeeld kan de bejaarde worden aangehaald, die naar de mening van huis-
arts en specialist naar de wijk kon terugkeren mits bepaalde voorzieningen 
waren getroffen doch die in de loop van het eerste onderzoeksjaar een plaats in 
een verzorgingstehuis had weten te bemachtigen. Of de bejaarde, die naar de 
mening van de specialist weer - onafhankelijk wonend - naar het eigen huis kon 
terugkeren en een jaar later naar de mening van de huisarts adaequaat woonde, 
hoewel hij bijgestaan werd door de gezinszorg en hulp kreeg van een gehuwde 
dochter. 
2. In verschillende gevallen wijzigde zich de gezondheidstoestand 
van de bejaarde in het eerste onderzoeksjaar zodanig - hetzij ten 
goede, hetzij ten kwade - dat de bejaarde op het einde van dit jaar 
niet meer behoefde te voldoen aan de milieuprognose van de artsen, 
een jaar eerder vóór het ontslag uit het ziekenhuis gesteld. Deze be-
jaarden zullen een jaar later niet in het milieu aangetroffen worden, 
dat een jaar eerder als het meest wenselijke milieu werd aangegeven. 
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Als voorbeeld noemen wij de bejaarde, die naar de mening van zijn huisarts na 
ontslag uit het ziekenhuis naar het eigen huis kon terugkeren, mits was voldaan 
aan de eis, dat er gezorgd zou worden voor voldoende hulp. De bejaarde her-
stelde in de loop van het jaar voorspoedig en woonde op het einde van het jaar 
geheel alleen in zijn eigen huis waar hij zich goed kon handhaven. Een ander 
voorbeeld is de bejaarde vrouw, die zowel volgens de huisarts als volgens de 
specialist na het ontslag uit het ziekenhuis weer naar huis zou kunnen terug-
keren, zonder dat er bepaalde maatregelen getroffen dienden te worden en die 
in de loop van het jaar - getroffen door een apoplexie - in een verzorgingstehuis 
werd opgenomen, waar zij op het eind van het jaar, naar de mening van de 
huisarts, adaequaat woonde. 
Onder invloed van beide factoren zal het aantal bejaarden uit een 
bepaalde milieuprognose-categorie, dat eenjaar later op 31 januari 
1966 adaequaat blijkt te wonen, groter zijn dan het aantal bejaarden, 
dat op 31 januari 1966 inderdaad daar woont, waar zij volgens de 
milieuprognosen van de artsen dd. 31 januari 1965 en 30 april 1965 
zouden moeten wonen. 
Wij kunnen bovendien verwachten, dat onder invloed van de 
eerste factor het aantal bejaarden, waarvoor door de huisartsen een 
TABEL 64. DE BEJAARDEN, DŒ OP 31-l-'66 NOG IN LEVEN Z U N , ONDERSCHEIDEN NAAR DE MILIEU-
PROGNOSEN VAN DE SPECIALISTENOP 31 -1 -'65, RESP. HUISARTSEN OP 30-4-'6S EN NAAR ADAEQUAATHEID 
VAN WONEN OP З Ы - ' б б 
adaequaat niet adaequaat totaal onbe-
wonend wonend kend 
ziekenhuis 
psychiatrisch tehuis 
verpleegtehuis 
verzorgiogstehuis 
thuis met voorziening 
thuis 
totaal 
spec 
hui sa. 
spec. 
huisa. 
spec. 
huisa. 
spec. 
huisa. 
spec. 
huisa. 
spec. 
huisa. 
spec. 
huisa. 
abs. 
6 
2 
7 
7 
34 
IS 
43 
38 
22 
46 
124 
109 
236 
217 
% 
54,5 
100,0 
46,7 
41,2 
66,7 
53,6 
64.3 
86,4 
78,6 
74,2 
85,5 
87,2 
78,4 
78,1 
abs. 
5 
8 
10 
17 
13 
8 
6 
6 
16 
21 
16 
65 
61 
% 
45,5 
53,3 
58,8 
33.3 
46,4 
15,7 
13,6 
21,4 
25,8 
14,5 
12,8 
21,6 
21,9 
abs. 
11 
2 
15 
17 
51 
28 
51 
44 
28 
62 
145 
125 
301 
278 
% 
100.0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100 0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100.0 
Bü het toetsen zun 'ziekenhuis' en 'psychiatrisch tehuis' samengenomen. 
Prognose van specialist: 
χ« = 21,924 Dfm « 4 ρ < 0,001 
Prognose van huisarts : 
χ
%
 = 28,661 Dfm - 4 ρ < 0,001 
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bepaalde milieuprognose gesteld is en dat op 31 januari 1966 adae-
quaat gehuisvest is niet zoveel zal afwijken van het aantal bejaarden, 
waarvoor dezelfde milieuprognose door de specialisten gesteld is en 
dat ook op die datum adaequaat woont. 
Om te spreken in de termen, gebruikt onder grafiek 11 : de kolom-
men zullen hoger zijn en waarschijnlijk zullen de kolomhoogten, die 
de bejaarden voorstellen, die óf naar de mening van de huisartsen óf 
naar de mening van de specialisten een bepaalde milieuprognose 
hebben en eenjaar later adaequaat wonen, meer met elkaar overeen-
stemmen. 
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Grafiek 12. 
De bejaarden, die op 31-1-66 nog in leven zijn, onderscheiden naar de mllieu-
prognosen van de huisartsen dd. 30-4-65 en van de specialisten dd. 31-1-65 en het 
al of niet adaequaat wonen op 31-1-66 (N=305). De kolommen stellen de over­
levende bejaarden voor, die volgens de huisartsen (30-4-65) resp. de specialisten 
(31-1-65) een bepaalde milieuprognose hebben en die op 31-l-66adaeqaat wonen 
In tabel 64 en grafiek 12 is het verband tussen de milieuprognosen 
en het - een jaar later - al of niet adaequaat wonen gegeven. Het 
ziekenhuis is als milieuprognose weggelaten, aangezien slechts 1 pa­
tiënt naar de mening van de huisartsen er moest blijven en een 
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andere naar een ander ziekenhuis moest worden overgeplaatst. 
Zoals zojuist werd verondersteld zijn de kolommen in grafiek 12 
hoger dan de kolommen in grafiek 11. Bovendien komen de aantal-
len bejaarden, die naar de mening van de twee categorieën artsen 
eenjaar eerder een bepaald milieu behoefden en op 31 januari 1966 
adaequaat woonden, hetzij in dat wenselijk geacht milieu, hetzij daar 
buiten, voor beide categorieën artsen in hoogte meer met elkaar 
overeen. 
Overigens blijkt uit grafiek 12, dat de meer valide bejaarden vaker 
adaequaat wonen, dan de minder valide bejaarden : de kolommen 
rechts zijn hoger dan de kolommen links in de grafiek. De verkla-
ring hiervoor kan de volgende zijn : een gezonde bejaarde zal thuis al 
of niet met additionele hulp kunnen wonen, maar kan ook in het 
verzorgingstehuis terecht. Maar een psychisch gestoorde en tevens 
sociaal onaangepaste bejaarde bijvoorbeeld vindt veel minder moge-
lijkheden voor een adacquate milieu-accomodatie; hij zal practisch 
alleen in het tehuis voor psychisch gestoorde bejaarden een adae-
quaat milieu kunnen vinden. Gezien de discrepantie, zoals die ge-
bleken is uit 5.2, 8.2 en 8.7 tussen medisch-sociale wenselijkheid en 
de wens van de bejaarde zelf én tussen medisch-sociale wenselijkheid 
en het tekort aan - vooral institutionele - accomodatie voor bejaar-
den die uit het ziekenhuis ontslagen worden, zullen de kolommen 
links lager zijn. 
Uit hetgeen onder A besproken werd, bleek, zoals gezegd, dat de 
huisartsen in hun milieuprognosen meer rekening hielden met de 
reeële mogelijkheden voor de bejaarden. Uit hetgeen onder В be­
sproken werd, wordt duidelijk, wanneer wij afzien van de vraag 
of de bejaarden op het einde van het eerste onderzoeksjaar daar wo­
nen, waar zij naar de mening van de artsen moeten wonen en ons be­
perken tot de vraag, of zij op het einde van het eerste onderzoeks­
jaar adaequaat wonen, dat dan de milieuprognosen van huisartsen en 
specialisten weinig verschil te zien geven. 
C. Toch is uit hetgeen onder A en В besproken werd nog niet dui­
delijk geworden of de milieuprognosen volgens de huisartsen dan 
wel die volgens de specialisten prognostisch van grotere betekenis 
waren ten aanzien van de vraag of de bejaarden, die wel gehoor ga­
ven aan deze milieuprognosen en zich dus vestigden in het milieu, 
dat in deze milieuprognosen als het meest wenselijke was gesteld, op 
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31 januari 1966 al dan niet adaequaat woonden. De vraag kan ook 
anders geformuleerd worden: zdjn er onder de bejaarden, die vol-
gens de huisartsen een bepaald milieu nodig hadden én daarin op 31 
januari 1966 ook feitelijk woonden, meer of minder, die adaequaat 
woonden, dan onder de bejaarden, die volgens de prognosen van de 
specialisten een bepaald milieu behoefden en daar op 31 januari 
1966 feitelijk woonden. Ter beantwoording van deze vraag dienen 
wij ons te beperken tot de bejaarden, die op 31 januari 1966 in dát 
milieu wonen, waaraan zij volgens de milieuprognosen dd. 30 april 
1965 (huisartsen) en dd. 31 januari 1965 (specialisten) na ontslag uit 
het ziekenhuis behoefte zouden hebben en tot degenen, voor wie zo-
wel van de huisarts als van de specialist een antwoord betreffende 
deze milieuprognose verkregen is. De categorie bejaarden, die aan 
deze eisen voldoet, moet vervolgens worden uitgesplitst naar milieu-
prognose volgens huisarts resp. specialist en tenslotte naar het op 31 
januari 1966 al of niet adaequaat wonen volgens de huisartsen. 
Tegen deze procedure kan men aanvoeren, dat de waarde van de-
ze prognosen-vergelijking beperkt wordt, doordat op 31 januari 1966 
alleen naar de mening van de huisartsen omtrent het al of niet adae-
quaat wonen is gevraagd. Toch menen wij dat hierin geen fouten-
bron kan schuilen. De huisartsen hadden nl. zelf geen van allen co-
pieën van hun antwoord op de vraag naar de milieuprognosen, die 
zij driekwart jaar tevoren op 30 april 1965 hadden ingestuurd. 
TABEL 65. DE OP 31-l-'66 NOO IN LEVEN ¿UNDE BEJAARDEN, ONDERSCHEIDEN NAAR WOONMILIEU 
OP 3 1 - 1 · ' 6 6 AL DAN NIET OVEREENKOMSTIG DE MILIEUPROONOSE VAN HUISARTO EN/OP SPEdAUST 
EN NAAR HET AL DAN NIET ADAEQUAAT WONEN OP 3 1 - l - ' 6 6 
adaequaat wonend oiet adaequaat wonend totaal 
abs. % abs. % abs. % 
wonend in noch door 
spec, noch door huisa. 
aangegeven milieu 90 66,6 45 33,4 135 100,0 
wonend in óf door 
spec, òf door huisa. 
aangegeven milieu 70 81,4 16 18,6 86 100,0 
wonend in ¿n door 
spec, èn door huisa. 
aangegeven milieu 77 91,9 7 8,1 84 100,0 
totaal 237 77,7 68 22,3 305 100,0 
χ' - 19,615 Dfm - 2 ρ < 0,001 
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1. Uit tabel 65 blijkt, dat van de 305 bejaarden 170 bejaarden aan 
de boven gestelde eisen voldoen. 86 van deze 170 bejaarden wonen 
op 31 januari 1966 in het milieu, dat óf door de huisarts óf door de 
specialist als milieuprognose werd aangegeven. 84 van deze 170 be-
jaarden wonen op 31 januari 1966 in het milieu dat én door de huis-
arts én door de specialist als milieuprognose werd aangegeven. Uit 
genoemde tabel blijkt, dat het percentage bejaarden dat op 31 janua-
ri 1966 een adaequaat milieu heeft gevonden toeneemt, naarmate dit 
milieu meer in overeenstemming is met het milieu in de artsen-
prognosen aangegeven. Van de 135 bejaarden, die in een milieu wo-
nen, dat noch door de specialisten noch door de huisartsen werd ge-
noemd, wonen op 31 januari 1966 90 bejaarden (66,6%) adaequaat. 
Van de 86 bejaarden, die in het milieu wonen dat een jaar eerder óf 
door de huisarts óf door de specialist als het meest adacquate werd 
aangegeven, wonen 70 bejaarden (81,4%) adaequaat. Van de 84 be-
T A B E L 6 6 DE BEIAARDEN, VOOR WIE ZOWEL SPECIALISTÏN ( 3 1 - l - ' 6 5 ) ALS HUISARTSEN ( 3 0 - 4 - ' 6 5 ) 
EEN MILIEUPROGNOSE HEBBEN GEGEVEN EN DIE OP З Ы - ' б б WONEN IN HET MILIEU OVEREENKOMSTIG 
DE PROGNOSE VAN SPECIALISTEN EN/OF HUISARTSEN, ONDERSCHEIDEN NAAR MILIEUPROGNOSEN VAN 
SPECIALISTEN RESP. HUISARTSEN EN ADAEOUAATHEID VAN WONEN OP 3 1 - I - ' 6 6 EN NAAR MILIEU OP 
ЗЫ-'бб 
zieken- psych verpleeg- verzor- thuis met thuis totaal 
huis tehuis tehuis gingsteh voorz. 
abs % abs % abs. % abs % abs % abs % abs % 
miheuprog- adaequaat 
nosen van de wonend op 
specialisten ЗЫ-'бб 2 100,0 2 100.0 8 100,0 21 100,0 3 42,9 69 87,3 105 88,2 
(31-l-'65) met adae­
quaat wo­
nend op 
ЗЫ-'бб _ _ _ _ _ _ _ _ 4 57,1 io 12,7 14 11,8 
totaal 2 100,0 2 100,0 8 100,0 21 100,0 7 100,0 79 100,0 119 100,0 
miheuprog- adaequaat 
nosen van de wonend op 
huisartsen ЗЫ-'бб - - 1 100,0 6 100,0 29 96,7 15 71,4 68 88,4 119 88,1 
(30-4-'65) met adae­
quaat wo­
nend op 
31-l-"66 _ _ _ _ _ _ 1 3,3 6 28,6 9 11,6 16 11,9 
totaal - - 1 100,0 6 100,0 30 100,0 21 100,0 77 100,0 135 100,0 
VergeUjkmg van de Prognosen van specialisten en huisartsen wat betreTt de categorie thuis met 
voorzieningen geeft, Ьц benadering met de binomiale verdeling, als resultaat, ρ = 18 
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jaarden, die in een milieu wonen, dat eenjaar eerder én door de huis-
arts én door de specialist als het meest geëigende milieu werd ver-
meld, wonen op 31 januari 1966 77 bejaarden (91,9%) adaequaat. 
Uit een en ander kan de conclusie worden getrokken, dat de milieu-
prognose - ook retrospectief na een tijdsduur van 2 jaar bezien -
zeer zeker van betekenis geacht moet worden. 
2. Wanneer wij de milieuprognosen van de huisartsen en de mi-
lieuprognosen van de specialisten vergelijken om te bezien of deze 
Prognosen ook verschillen te zien geven ten aanzien van het al of 
niet adaequaat wonen op 31 januari 1966, dan blijken de te verge-
lijken aantallen bejaarden gering te zijn. Het is duidelijk, dat de to-
taal-aantallen bejaarden in tabel 66 in beide categorieën van bejaar-
den niet hetzelfde zijn. Verschillenden van hen woonden immers op 
31 januari 1966 in dát milieu, dat óf op 30 april 1965 door de huis-
arts óf op 31 januari 1965 door de specialist in hun milieuprognosen 
is genoemd. Alleen de 84 bejaarden, voor wie ten aanzien van de mi-
lieuprognosen indertijd identieke antwoorden werden verkregen, 
zullen in beide velden van milieuprognosen voorkomen. Ten aan-
zien van de verschillende milieucategorieën, met name ten aanzien 
van de categorieën thuis met voorzieningen en thuis konden geen 
significante verschillen worden aangetoond. 
9.4. SAMENVATTING 
In dit hoofdstuk werden de milieuprognosen, zoals die door de huis-
artsen op drie onderscheiden data: 30 april 1965, 31 januari 1966 en 
31 januari 1967 werden gesteld, met elkaar vergeleken. Doel van de-
ze vergelijking was na te gaan, wat de betekenis zou kunnen zijn van 
de veranderingen in de milieuprognosen van de bejaarden en via de-
ze van de veranderingen in de gezondheidstoestand en in de validi-
teitsgraad van de bejaarden. Hierbij bleek, dat de veranderingen in 
de milieuprognosen gedurende de eerste 2 jaar na de peildatum on-
geveer eenzelfde verloop te zien gaven als de veranderingen in de va-
liditeitsgraad die in hoofdstuk 7 besproken zijn. 
Bovendien werden in dit hoofdstuk de milieuprognosen dd. 30 
april 1965 en 31 januari 1965 van resp. huisartsen en specialisten ver-
geleken met het geëffectueerde milieu op 31 januari 1966 en het al of 
niet adaequaat zijn van dit milieu. Samenvattend kan het volgende 
hierover worden opgemerkt : 
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1. Het werkelijke milieu dd. 31 januari 1966 kwam vaker overeen 
met de milieuprognose van de huisartsen dan met die van de specia-
listen. 
2. Wanneer wij de vraag beantwoorden in hoeverre de bejaarden 
op 31 januari 1966, in verband met deze milieuprognosen, al of niet 
adaequaat wonen, dan blijken de prognosen van de huisartsen en van 
de specialisten veel meer met elkaar in overeenstemming te zijn. 
3. Van de bejaarden, die op 31 januari 1966 in het milieu wonen 
dat én door de specialisten én door de huisartsen in hun milieupro-
gnosen van 31 januari 1965 en 30 april 1965 werd genoemd, wonen er 
op die datum meer adaequaat dan van de bejaarden die op 31 janua-
ri 1966 in het milieu wonen, dat óf door de specialisten óf door de 
huisartsen in hun milieuprognosen werd genoemd. Van deze laatsten 
wonen op die datum weer meer bejaarden adaequaat dan van dege-
nen, die op 31 januari 1966 in een milieu wonen, dat noch door de 
specialisten noch door de huisartsen in hun milieuprognosen van 31 
januari 1965 en 30 april 1965 werd genoemd. 
4. Bij een poging de waarde van de milieuprognosen van de spe-
cialisten te vergelijken met die van de milieuprognosen van de huis-
artsen, betrokken wij alleen de bejaarden in onze beschouwing voor 
wie zowel van specialistenzij de als van de zijde van de huisartsen ant-
woord verkregen was op de vraag naar de milieuprognosen en die 
bovendien op 31 januari 1966 in het milieu woonden, dat in deze 
prognosen werd genoemd. Bij een vergelijking tussen de aantallen 
van deze bejaarden, die op 31 januari 1966 al dan niet adaequaat 
woonden, bleken de aantallen gering te zijn. Significante verschillen 
konden niet worden aangetoond. 
10. DE BELANGRIJKSTE RESULTATEN VAN HET ONDER-
ZOEK 
10.1. INLEIDING 
Het doel van ons longitudinale onderzoek gedurende 2 jaar was een 
antwoord te verkrijgen op enkele vragen betreffende de ziekenhuis-
patiënten van 65 jaar of ouder. Deze vragen (zie 1.3.3.) betroffen de 
medische en sociaal-medische kenmerken van de bejaarde zieken-
huispatiënten, eventuele moeilijkheden bij het ontslag uit het zieken-
huis, het meest adacquate milieu voor deze patiënten na ontslag uit 
het ziekenhuis, het oordeel hieromtrent van de behandelende speci-
alisten en de huisartsen en tenslotte het validiteitsverloop van de 
ontslagen patiënten en de readaptatie na ontslag uit het ziekenhuis 
aan het milieu buiten het ziekenhuis. 
Het onderzoek nam op 31 januari 1965 een aanvang met een 
dwarsdoorsnee-onderzoek van alle 430 bejaarde patiënten (65 jaar 
en ouder), die op deze peildatum in de 11 ziekenhuizen van Zeeland 
waren opgenomen. 
Door middel van een schriftelijke enquête werden de administra-
tieve gegevens omtrent de in het onderzoek betrokken bejaarden 
verkregen van de administraties der ziekenhuizen, de medische ge-
gevens van de behandelende specialisten. 
Op 30 april 1965 stuurden wij een enquête-formulier toe aan de 
huisartsen van alle 430 bejaarden met het verzoek hierop hun me-
ning weer te geven aangaande het door hen voor een bepaalde pa-
tiënt na ontslag uit het ziekenhuis meest adaequaat geachte milieu. 
De follow-up nam een aanvang met een tussen-onderzoek op 31 
juli 1965 bij de administraties der ziekenhuizen voornamelijk met 
het oogmerk om aan de hand van de mortaliteit het tijdstip te kun-
nen bepalen voor het eerste vervolgonderzoek bij de huisartsen. 
Aangezien ons bij de schriftelijke enquête van de huisartsen geble-
ken was, dat op deze wijze geen volledige medewerking zou kunnen 
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worden verkregen, besloten wij op de twee vervolgdata 31 januari 
1966 en 31 januari 1967 door middel van een telefonisch interview 
de huisartsen te benaderen. Bij het telefonisch interview van 31 
januari 1966 bleken de verblijfplaatsen van 2 van de 430 bejaarden 
onvindbaar te zijn, zodat in het follow-up onderzoek 428 bejaarden 
betrokken konden worden. 
De medewerking aan het onderzoek was nagenoeg volledig. De 
intensieve vergelijking van de gegevens van het eerste dwarsdoor-
snee-onderzoek, maar voornamelijk de longitudinale opzet van het 
onderzoek en de methode van het telefonisch interviewen van de 
huisartsen geven een grote betrouwbaarheid aan de gegevens, 
omdat herstel van fouten en aanvullingen - ook in de basis-gege-
vens - later nog mogelijk bleek. 
Wij zijn van mening, dat de conclusies van ons onderzoek niet 
uitsluitend gelden voor de onderzochte bejaarden, doch ook voor de 
bejaarden, die enige jaren vóór en enige jaren na de peildatum in de 
Zeeuwse ziekenhuizen waren of werden opgenomen. Bovendien 
komt het ons voor, dat verschillende conclusies eveneens gelden 
voor de bejaarde ziekenhuispatiënten in soortgelijke gebieden als 
Zeeland. Tenslotte zullen onze onderzoeksresultaten ook ten aan-
zien van de Nederlandse bejaardenproblematiek van nut kunnen 
zijn wanneer rekening gehouden wordt met de verschillen en de 
overeenkomsten tussen Zeeland en geheel Nederland. 
De belangrijkste verschillen en overeenkomsten tussen Zeeland 
en Nederland op 31 januari 1965 zijn: 
1. In Zeeland kunnen de bejaarden langer dan in meer geïndu-
strialiseerde gebieden van Nederland geïntegreerd in hun omgeving 
blijven wonen; dit o.m. omdat familie en buren relatief vaker en 
meer hulp verlenen en omdat de omgeving van de bejaarden relatief 
stabiel en sociaal homogeen is. 
2. Vergeleken met het percentage bejaarden van de Nederlandse 
bevolking is het percentage bejaarden van de Zeeuwse bevolking 
hoog: Zeeland heeft 12,5% bejaarden, Nederland 9,5. 
3. Wat betreft de verzorgingstehuizen zijn de institutionerings-
mogelijkheden voor de bejaarden in Zeeland ongeveer even groot 
als in Nederland. De beddencapaciteit in Zeeland is in verpleeg-
tehuizen relatief en in instellingen voor geestelijk gestoorde bejaar-
den ook absoluut te gering, indien wij haar vergelijken met de ge-
middelde beddencapaciteit van deze instellingen in Nederland. 
190 
4. Het aantal ziekenhuisbedden in Zeeland ís in vergelijking met 
het aantal ziekenhuisbedden in Nederland hoog, resp. 5,59 en 4,81 
bedden per 1000 inwoners. Ook de opnemingscoëfficiënt is in Zee-
land relatief hoog evenals de gemiddelde verpleegduur per opge-
nomen patiënt. 
5. Het percentage bejaarde ziekenhuispatiënten op het totaal aan-
tal ziekenhuispatiënten was in april 1964 in Zeeland 33, in Neder-
land 23. In ons onderzoek was dit percentage 31. 
10.2. DE BELANGRIJKSTE RESULTATEN 
10.2.1. Enkele medische en sociaal-medische kenmerken van de on-
derzochte bejaarden 
238 (55,3%) van de door ons onderzochte bejaarden waren vrouwen 
en 192 (44,7%) mannen. Deze percentages zijn ongeveer gelijk aan 
de verdeling naar sexe van de bejaarden in Nederland. 
De gemiddelde leeftijd van de door ons onderzochte bejaarden 
was hoger dan de gemiddelde leeftijd van de bejaarde ziekenhuis-
patiënten in alle Nederlandse ziekenhuizen tezamen. 
De gemiddelde verpleegduur van de bejaarde patiënten van ons 
onderzoek (142 dagen) overtrof de gemiddelde verpleegduur van de 
bejaarde patiënten in de Nederlandse ziekenhuizen (28 dagen) aan-
zienlijk. Het verschil tussen de gemiddelde verpleegduur (142 dagen) 
en de mediane verpleegduur (61 dagen) van de in het onderzoek 
betrokken bejaarden wijst erop, dat er in de Zeeuwse ziekenhuizen 
een aantal chronisch zieke bejaarden verbleven, die gedurende lange 
tijd de ziekenhuisbedden bezet hielden. 
De woonwijze van de in ons onderzoek betrokken bejaarden 
vóór opneming in het ziekenhuis was als volgt: het aantal bejaar-
den, dat alleen woonde maakte bijna een kwart uit van alle on-
derzochte bejaarden, 54,7% woonde zelfstandig, 13,3% beperkt 
zelfstandig en 8,2% was vóór opneming in een instelling gehuis-
vest. 
De diagnosen van de aandoeningen, waarvoor de bejaarde pa-
tiënten in de Zeeuwse ziekenhuizen waren opgenomen kwamen in 
het algemeen overeen met de diagnosen van de bejaarde patiënten 
in de Nederlandse ziekenhuizen. 
In ons onderzoek kwamen de volgende diagnosen bij toenemende 
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leeftijd in toenemende mate voor: 1. psychische gestoordheid, 2. 
fractura colli femoris, 3. zintuigaandoeningen en 4. 'ouderdom en 
slecht omschreven toestanden'. 
Een afzonderlijke plaats nam de psychische gestoordheid als 
aandoening in: 19,2% van alle 428 bejaarden bleek psychisch ge-
stoord te zijn; de helft van de psychisch gestoorde bejaarden ver-
toonde een sociaal aangepast gedrag, de helft een sociaal onaange-
past gedrag. Bij patiënten met een lange verpleegduur was het per-
centage psychisch gestoorde bejaarden hoger. De gemiddelde ver-
pleegduur van de psychisch gestoorde bejaarden was meer dan twee-
maal zo lang dan die van de psychisch normale bejaarden. Van de 
bejaarden, die op de peildatum reeds langer dan 6 maanden in het 
ziekenhuis verbleven, was bijna de helft (47,8%) opgenomen wegens 
psychische stoornissen. 
Uit het onderzoek naar de mate van hulpbehoevendheid van de 
in het onderzoek betrokken bejaarden bleek, dat door de behande-
lende specialisten voor 39,9% van de onderzochten volledige validi-
teit werd verwacht. Dit percentage is ongeveer gelijk aan het per-
centage van 41,7, dat na ontslag uit het ziekenhuis naar de mening 
van de specialisten zonder meer naar het eigen huis kon terug keren. 
De niet-valide bejaarden (60,1%) waren volgens de specialisten óf 
huishoudelijk hulpbehoevend (12,4%) óf hulpbehoevend ten aan-
zien van een of meer van de algemene dagelijkse levensverrichtingen 
(ADL) zoals koken, zich kleden, zichzelf wassen en zelf eten (47,7%). 
Volgens de specialisten moest 28,5% van de in het onderzoek be-
trokken bejaarden na ontslag uit het ziekenhuis in een verpleegte-
huis of een tehuis voor geestelijk gestoorde bejaarden worden opge-
nomen. Het verschil tussen het percentage bejaarden, dat hulpbe-
hoevend was ten aanzien van een of meer algemene dagelijkse 
levensverrichtingen (47,7%) en het percentage bejaarden, dat na 
ontslag uit het ziekenhuis in een verpleegtehuis of een tehuis voor 
geestelijk gestoorde bejaarden moest worden opgenomen (28,5%) 
is te verklaren, doordat zowel naar de mening van de specialisten 
als naar de mening van de huisartsen, verschillende geheel of ge-
deeltelijk hulpbehoevenden of voortdurend bedlegerigen na ontslag 
uit het ziekenhuis in een verzorgingstehuis konden worden ge-
plaatst of naar huis konden terugkeren : volgens de specialisten be-
hoefde 25,4% van de voortdurend bedlegerigen, 21,4% van de vol-
ledig hulpbehoevenden en 55,7% van de gedeeltelijk hulpbehoeven-
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den niet in een tehuis voor geestelijk gestoorde bejaarden of in een 
verpleegtehuis te worden opgenomen. 
Naar de mening van de huisartsen van de bejaarden moest 17,4% 
van hen na ontslag uit het ziekenhuis in een tehuis voor geestelijk 
gestoorde bejaarden of in een verpleegtehuis worden opgenomen. 
Hierbij is op te merken, dat de milieuprognosen van de huisartsen 
voor de bejaarden, die vóór 30 april 1965 tijdens dezelfde opneming 
in het ziekenhuis overleden, uit het onderzoek gelicht werden. 
Wij menen, dat wij aan de hand van de bovengenoemde milieu-
prognosen van specialisten en van huisartsen en gelet op de percen-
tages bejaarden, die hoewel hulpbehoevend, toch in een verzor-
gingstehuis konden worden opgenomen of naar huis konden terug 
keren, gevoegelijk kunnen zeggen, dat minstens 1 op 4 bejaarden 
chronisch ziek of invalide was. 
10.2.2. Het bemoeilijkte ontslag van de niet-valide bejaarden uit het 
ziekenhuis 
Uit ons onderzoek is gebleken, dat het ontslag uit het ziekenhuis 
voor een betrekkelijk groot aantal bejaarden moeilijkheden met 
zich meebracht. Dit concludeerden wij o.a. uit de volgende gegevens : 
1. 40 bejaarden (9,3%) van de 430 onderzochte bejaarden waren 
op de peildatum (31 januari 1965) reeds langer dan 6 maanden in 
het ziekenhuis opgenomen. 
2. 78 bejaarden (18,3%) van de 430 onderzochte bejaarden ver-
bleven op de peildatum (31 januari 1965) zonder noodzaak tot 
klinische behandeling in het ziekenhuis. 
De kenmerken van deze bejaarden waren de volgende: 
a. Het geslacht: 65,4% waren vrouwen, 34,6% mannen. Dat het 
ontslag van vrouwen vaak grotere moeilijkheden met zich mee-
brengt dan het ontslag van mannen bleek ook uit het feit, dat 
81,8% van de bejaarden, die reeds langer dan 6 maanden onnodig 
in het ziekenhuis verbleven en 75,0% van de bejaarden, die tussen 
1 en 6 maanden onnodig in het ziekenhuis verbleven vrouwen 
waren. 
b. De leeftijd: van de bejaarden in de leeftijdsklasse van 65 t/m 
74 jaar verbleef 8,1 % onnodig in het ziekenhuis; van de bejaarden 
in de leeftijdsklasse 75 t/m 84 jaar 27,2%; van de bejaarden in de 
leeftijdsklasse boven 85 jaar 37,1%. 
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c. De woonwijze vóór opneming: er is een aanwijzing, dat met 
name de bejaarden, die vóór opneming beperkt zelfstandig hadden 
gewoond en dus afhankelijk waren van hulp van anderen, zonder 
noodzaak ziekenhuisbedden bezet hielden. 
d. De diagnosen: ongeveer de helft leed aan óf psychische stoor-
nissen (34,6%) óf aan een centrale vaataandoening (12,8%). Van de 
bejaarden, die psychisch gestoord waren, behoefde op de peildatum 
48,1 % reeds langer dan 6 maanden geen klinische behandeling meer. 
e. De mate van hulpbehoevendheid: deze was bij de 78 bejaar-
den, die zonder klinische noodzaak in het ziekenhuis waren opge-
nomen, relatief groter dan bij alle in het onderzoek betrokken be-
jaarden tezamen. 
Wanneer wij nagaan, wat er met deze 78 patiënten geschied is, 
dan blijkt, dat gedurende het eerste halfjaar na de peildatum 31 van 
deze patiënten naar elders werden overgeplaatst en 18 patiënten 
overleden. In het tweede halfjaar werden 2 patiënten overgeplaatst 
en overleden er 11. Het lijkt alsof de kans op ontslag met de tijd 
vermindert: daling van het aantal patiënten, dat ten onrechte zie-
kenhuisbedden bezet hield, vond in het tweede half jaar vooral 
plaats door sterfte. 
3. De verpleegduur was lang. De gemiddelde verpleegduur be-
droeg 142,07 dagen, de mediane verpleegduur 60,82 dagen. De ge-
middelde verpleegduur van de vrouwelijke bejaarden was 177,41 
dagen en die van de mannelijke bejaarden 98,27 dagen. De mediane 
verpleegduur resp. 77,50 en 52,00 dagen. Uit het verschil tussen de 
gemiddelde en de mediane verpleegduur blijkt de grote invloed van 
enkele langdurig verpleegden op dit gemiddelde. 
4. Van de 430 in het onderzoek betrokken bejaarden verbleven 
op 31 juli 1965 nog 48 bejaarden zonder tussentijds ontslag in het 
ziekenhuis, op 31 januari 1966 nog 21 bejaarden en op 31 januari 
1967 nog 9 bejaarden. De bejaarden uit deze restcategorieën ver-
toonden alle kenmerken van chronisch zieke en/of psychisch ge-
stoorde bejaarden met een grote mate van hulpbehoevendheid. 
Reeds op de peildatum verbleven 16 van de 21 patiënten van de 
restcategorie van 31 januari 1966 ten onrechte in het ziekenhuis, op 
31 januari 1966: 20. De restcategorie van 31 januari 1966 bestond 
voor 81,0% uit vrouwen. Van de 48 bejaarden uit de restcategorie 
van 31 juli 1966 was de helft psychisch gestoord. Van deze psychisch 
gestoorde bejaarden vertoonde 58,3% een sociaal onaangepast ge-
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drag en 41,7% een sociaal aangepast gedrag. Tenslotte bleek, dat de 
overgrote meerderheid van de bejaarden uit deze restcategorieën 
tevergeefs wachtte op overplaatsing naar een verpleegtehuis of een 
tehuis voor geestelijk gestoorde bejaarden. 
5. 54 (44,6%) van de 123 bejaarden, die gedurende het eerste on-
derzoeksjaar overleden, moesten naar de mening van de specialisten 
na ontslag uit het ziekenhuis óf in een tehuis voor geestelijk ge-
stoorde bejaarden worden opgenomen óf in een verpleegtehuis. In 
werkelijkheid is slechts 1 patiënt voor zijn dood nog in een ver-
pleegtehuis opgenomen geweest. De overigen overleden in het 
ziekenhuis. 
De factoren, die het ontslag van de bejaarde ziekenhuispatiënten 
in de weg staan, zijn dus van tweeërlei aard : 
1. Factoren, die berusten op hoedanigheden van de bejaarde pa-
tiënten zelf. 
Er is een sterke aanduiding, dat vrouwen moeilijker kunnen 
worden ontslagen dan mannen. Dit komt overeen met de bevin-
dingen van FARRER-BROWN (1959) en CLARK (1964). Bij patiënten 
van hogere leeftijden bleek het ontslag moeilijker dan bij pa-
tiënten van lagere leeftijden. Dit laatste dient mede in aanmerking 
te worden genomen bij de waardering van het feit, dat de gemiddel-
de leeftijd van de in het onderzoek betrokken bejaarden hoger was 
dan de gemiddelde leeftijd van de bejaarden in alle Nederlandse 
ziekenhuizen tezamen. Er werd in ons onderzoek, evenals in dat 
van BROCKLEHURST (1966), een aanwijzing gevonden, dat bejaarden, 
die reeds vóór opneming in een situatie verkeerden, waarbij zij 
thuis afhankelijk waren van hulp van anderen, moeilijker ontslagen 
konden worden. Patiënten met centrale vaataandoeningen en psy-
chische stoornissen verbleven vaak lang in het ziekenhuis voordat 
zij ontslagen konden worden. Tenslotte bleek in ons onderzoek -
geheel volgens de verwachting - ook de mate van hulpbehoevend-
heid van betekenis; hoe lager de validiteitsgraad, hoe moeilijker 
het ontslag. 
2. Factoren, die afhankelijk zijn van de voorzieningen voor be-
jaarden buiten het ziekenhuis. 
Deze voorzieningen konden worden uitgedrukt in vergelijkende ge-
gevens omtrent de beddencapaciteit van verzorgingstehuizen, ver-
pleegtehuizen en tehuizen voor geestelijk gestoorde bejaarden, resp. 
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psychiatrische inrichtingen in Zeeland en in geheel Nederland. Bij 
ons onderzoek bleek, dat in Zeeland voornamelijk de beddencapa-
citeit voor chronisch zieke en/of psychisch gestoorde bejaarden in 
verpleegtehuizen en tehuizen voor geestelijk gestoorde bejaarden 
onvoldoende was met als gevolg moeilijkheden bij het ontslag van 
deze bejaarden uit het ziekenhuis, RIENKS (1965) constateerde, dat 
in Zeeland het open-bejaardenwerk op het gebied van huishoude-
lijke voorzieningen nog maar zeer ten dele op gang gekomen was en 
niet genoeg mogelijkheden bood om aan de bestaande behoeften te 
voldoen. Over de mogelijkheden van het open-bejaardenwerk tij-
dens ons longitudinale onderzoek beschikken wij over te weinig 
gegevens, hoewel wij een aanwijzing vonden, dat het open-bejaar-
denwerk de uit het ziekenhuis ontslagen bejaarden niet lang genoeg 
kan bijstaan. 
10.2.3. De milieuprognosen 
10.2.3.1. De behoefte aan institutionering van bejaarde ziekenhuis-
patiënten na ontslag uit het ziekenhuis 
Het percentage bejaarden, dat naar de mening van de behandelende 
specialisten en van de huisartsen na ontslag uit het ziekenhuis in 
een instelling moest worden opgenomen, was o.i. hoog: resp. 48,9 
en 35,0. Het percentage bejaarden, dat vóór hun opneming in het 
ziekenhuis in een instelling verbleef was 8,2. In feite werden na 
ontslag uit het ziekenhuis 73 bejaarden, d.i. 17,0% van de in het 
onderzoek betrokken bejaarden in een instelling opgenomen. 
Ter berekening van het aantal bejaarden, dat na ontslag uit het 
ziekenhuis geïnstitutioneerd had moeten worden, lijkt het volgende 
van belang: 
1. Het percentage bejaarden, dat volgens de prognosen van de 
specialisten na ontslag uit bet ziekenhuis moest worden geïnstitu-
tioneerd, was te hoog. Dit concludeerden wij uit de volgende ge-
gevens : 
Wanneer wij de bejaarden die tijdens dezelfde opneming in het 
ziekenhuis overleden, plus de bejaarden in de wijk die daar op 
31 januari 1966 niet adaequaat woonden en geïnstitutioneerd moes-
ten worden, plus de bejaarden, die na ontslag uit het ziekenhuis 
inderdaad in een instelling werden opgenomen, plus de bejaarden 
van de restcategorie op 31 januari 1966, bij elkaar tellen, vormt dit 
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aantal 46,2% van alle 428 onderzochte bejaarden. In dit percentage 
zijn dus alle bejaarden begrepen, die ook maar enigermate in aan-
merking zouden kunnen komen voor institutionering. Dit percen-
tage is echter hoger dan met de werkelijkheid overeen komt, omdat 
zeker niet alle bejaarden, die tijdens dezelfde opneming in het 
ziekenhuis overleden, institutionering behoefden en omdat zeker 
niet alle bejaarden die op 31 januari 1966 institutionering nodig 
hadden, deze ook reeds nodig hadden op 31 januari 1965. Toch is 
dit percentage van 46,2% lager dan het percentage bejaarden 
(48,9%), dat, naar de mening van de specialisten op 31 januari 1965, 
moest worden geïnstitutioneerd. 
Als redenen voor het feit, dat het percentage bejaarden, dat volgens 
de prognose van de specialisten in een instelling moest worden op-
genomen, te hoog was, hebben wij aangevoerd : 
a. De ziekenhuis-arts is wellicht teveel institutie-'minded'. 
b. Het aantal bejaarden, dat tijdens dezelfde opneming overleed, 
was hoger dan door de specialisten verwacht werd en het tijdsver-
loop, waarin deze overlijdens plaats vonden, korter dan door de 
specialisten was verwacht. 
с De specialisten hebben de hulpmogelijkheden van de wijk 
onderschat: naar de mening van de huisartsen konden van de 333 
patiënten, voor wie vergelijking van de milieuprognosen van de 
huisartsen en die van de specialisten mogelijk was, 75 bejaarden 
weer naar de wijk terugkeren, indien daar additionele voorzieningen 
getroffen werden, naar de mening van de specialisten slechts 31. 
2. Het percentage bejaarden (17,0%), dat na ontslag uit het zie-
kenhuis in werkelijkheid werd geïnstitutioneerd, was te laag. Dit 
concludeerden wij aan de hand van de volgende gegevens: 
Ondanks het feit, dat de gemiddelde validiteit van de in het onder-
zoek betrokken bejaarden gedurende het eerste onderzoeksjaar 
steeg, was het percentage geïnstitutioneerde bejaarden op 31 januari 
1966 17,3% van de in het onderzoek betrokken bejaarden. Op die 
datum waren bovendien 7 bejaarden in het ziekenhuis heropge-
nomen en verbleven 21 bejaarden, die alle kenmerken vertoonden 
van te institutioneren chronisch zieken, zonder tussentijds ontslag 
nog steeds in het ziekenhuis. Wanneer wij deze laatste 21 bejaarden 
bij de 74 geïnstitutioneerden rekenen, dan is het percentage bejaar-
den, dat op 31 januari 1966 'werkelijk' was geïnstitutioneerd, 22,2% 
van alle in het onderzoek betrokken bejaarden. Hierbij is nog geen 
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rekening gehouden met de bejaarden, die op 31 januari 1966 welis-
waar in de wijk woonden, maar daar volgens de huisartsen in feite 
niet adaequaat woonden. Voor 32 bejaarden, die al dan niet met 
additionele voorzieningen thuis woonden, werd op 31 januari 1966 
door de huisartsen institutionering noodzakelijk geacht. Het aantal 
geïnstitutioneerde en te institutioneren bejaarden op 31 januari 1966 
bedroeg dus 127 bejaarden of 29,7% van de in het onderzoek be-
trokken bejaarden. 
Zonder dit percentage als een absoluut gegeven te willen zien, 
daar enerzijds veranderingen in de gezondheidstoestand gedurende 
het eerste onderzoeksjaar, die in bovengenoemd percentage een rol 
vervullen, niet exact in getallen uit te drukken zijn, anderzijds de te 
institutioneren bejaarden, die in de loop van het eerste onderzoeks-
jaar overleden zijn, niet werden meegerekend, kunnen wij zeggen 
dat het percentage bejaarden, dat na ontslag uit het ziekenhuis 
werkelijk werd geïnstitutioneerd (17,0%) lager was, dan het percen-
tage dat institutionering behoefde. 
Als redenen voor het te laag zijn van dit percentage voerden wij aan : 
a. De opvangmogelijkheden in instellingen voor bejaarden scho-
ten te kort. 
b. De bejaarden volgden het advies van de specialisten en/of 
huisartsen niet op. 
Wanneer wij van de milieuprognose volgens de specialisten en de 
milieuprognose volgens de huisartsen, deze laatste milieuprognose, 
die een institutiebehoefte van 35,0% aangaf, als de meest juiste be-
schouwen, dan blijkt, zowel uit deze milieuprognose als uit boven-
staande berekening van de werkelijke institutie-behoefte, dat onge-
veer 1 van de 3 bejaarde Zeeuwse ziekenhuispatiênten na ontslag 
uit het ziekenhuis moest worden geïnstitutioneerd. 
10.2.3.2. De milieuprognosen van specialisten en van huisartsen 
Op grond van de sterk significante samenhang tussen de milieu-
prognose en de mate van hulpbehoevendheid op 31 januari 1965, 
kon worden vermoed, dat zowel de huisartsen als de specialisten 
zich bij de keuze van het meest adacquate milieu voor hun patiënten 
vooral hebben laten leiden door de mate van hulpbehoevendheid 
van hun patiënten. Uit het practisch identieke verloop gedurende 
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de 2 onderzoeksjaren van de veranderingen in de mate van hulp-
behoevendheid en in de aard van de milieuprognose, beide gescored 
naar het aantal bejaarden, dat op de 3 onderzoeksdata door ons op 
grond van de meningen der artsen in de verschillende categorieën 
van hulpbehoevendheid resp. milieuprognose werd ondergebracht, 
konden wij concluderen, dat de milieuprognose van de arts voor-
namelijk gebaseerd is op de mate van hulpbehoevendheid van zijn 
patiënt. 
Van de in het onderzoek betrokken bejaarden kon naar de me-
ning van de specialisten 5,9% het ziekenhuis niet meer verlaten of 
moest in een ander ziekenhuis worden opgenomen. 8,1% diende na 
ontslag uit het ziekenhuis in een psychiatrische inrichting of een 
tehuis voor geestelijk gestoorde bejaarden te worden opgenomen, 
20,4% in een verpleegtehuis, 14,5% in een verzorgingstehuis. Bo-
vendien behoefde 9,5% na ontslag niet te worden geïnstitutioneerd, 
mits hulp van anderen (familie, buren, open-bejaardenwerk) ge-
boden kon worden, terwijl 41,6% zonder meer naar huis kon terug-
keren. Naar de mening van de huisartsen omtrent het meest adac-
quate milieu voor hun bejaarden na ontslag uit het ziekenhuis, zijn 
de overeenkomstige percentages: 2,9,6,8,10,6,14,7,22,1 en 42,9%. 
Wanneer wij de bejaarden verdelen naar de aard van de instel-
lingen, waarin zij naar de mening van de huisartsen en naar die van 
de specialisten moesten worden opgenomen, dan blijken de huis-
artsen en de specialisten in hoge mate overeen te stemmen ten aan-
zien van het aantal bejaarden, dat in een verzorgingstehuis moet 
worden opgenomen. Verschil van mening tussen specialisten en 
huisartsen komt voornamelijk voor ten aanzien van de wenselijk-
heid om bepaalde patiënten in een verpleegtehuis op te nemen en 
ten aanzien van het aantal patiënten, dat niet geïnstitutioneerd zou 
behoeven te worden mits bepaalde voorzieningen in de wijk ge-
troffen zouden worden: het percentage bejaarden, dat na ontslag 
uit het ziekenhuis naar de mening van de specialisten in het ver-
pleegtehuis zou moeten worden opgenomen, is ongeveer dubbel zo 
groot dan het overeenkomstige percentage van de huisartsen en het 
percentage bejaarden dat naar de mening van de huisartsen naar de 
wijk zou kunnen terugkeren, mits daar additionele voorzienin-
gen getroffen zijn, is ruim dubbel zo groot dan het overeenkomstige 
percentage van de specialisten. 
In het algemeen waren de specialisten het overigens vaker eens 
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met de milieuprognosen van de huisartsen dan dat de huisartsen 
het eens waren met de milieuprognosen van de specialisten. 
Het milieu, waarheen de patiënten na ontslag uit het ziekenhuis 
in werkelijkheid vertrokken, kwam meer overeen met de milieu-
prognose gesteld door de huisartsen dan met de milieuprognose 
gesteld door de specialisten. 
Wanneer wij ons beperken tot de vraag of de bejaarden op 31 
januari 1966 adaequaat wonen, dan blijkt er practisch geen verschil 
te bestaan tussen het aantal bejaarden, dat op die datum - al of 
niet in het door de milieuprognose aangegeven milieu - adaequaat 
woont, waarvoor de huisartsen de milieuprognose hebben bepaald 
en het aantal bejaarden, dat - al of niet in het door de milieuprog-
nose aangegeven milieu - adaequaat woont, waarvoor de specialis-
ten de milieuprognose hebben bepaald. 
Wanneer wij ons beperken tot de bejaarden, voor wie zowel van 
specialisten-zijde als van huisartsen-zijde antwoord verkregen is op 
de vraag naar de milieuprognose en die op 31 januari 1966 inder-
daad in het milieu wonen, dat in deze milieuprognosen is aange-
geven, dan komen uit ons onderzoek twee bevindingen naar voren: 
1. De milieuprognosen gesteld door de specialisten en huisartsen 
zijn inderdaad prognostisch van betekenis ten aanzien van de keuze 
voor de meest geschikte accomodatie voor de ontslagen patiënten. 
Het percentage patiënten, dat een adacquate accomodatie gevonden 
heeft in het milieu, dat én door de specialisten én door de huisartsen 
1 jaar eerder als het wenselijke milieu werd beschouwd, is 91,9%; 
het percentage bejaarden, dat een adacquate accomodatie gevonden 
heeft in het milieu, dat 1 jaar eerder óf door de specialisten óf door 
de huisartsen als het meest wenselijke werd beschouwd is 81,4%; 
het percentage, dat een adacquate accomodatie heeft gevonden in 
een milieu, dat 1 jaar eerder noch door de specialisten noch door 
de huisartsen als een adaequaat milieu werd beschouwd, is 66,6%. 
2. Een verschil tussen de prognostische waarde van de milieu-
prognosen volgens de specialisten en de prognostische waarde van 
de milieuprognosen volgens de huisartsen ten aanzien van het al 
dan niet 1 jaar na de peildatum adaequaat wonen kon door ons 
niet worden aangetoond. Met name werd geen significant verschil 
gevonden tussen het aantal bejaarden, die op 31 januari 1966 adae-
quaat gehuisvest waren in het milieu, waarin zij volgens de milieu-
prognosen van de huisartsen moesten wonen en waarin zij op die 
200 
datum ook feitelijk woonden en het aantal bejaarden, die op 31 
januari 1966 adaequaat gehuisvest waren in het milieu, waarin zij 
volgens de milieuprognosen van de specialisten moesten wonen en 
waarin zij op die datum ook feitelijk woonden. Dit verschil zou 
men a priori verwachten aangezien de huisartsen beter dan de spe-
cialisten op de hoogte kunnen zijn van de hulpmogelijkheden van 
het milieu, waarin de bejaarden buiten de instellingen verblijf hield. 
De te vergelijken aantallen waren echter gering. 
10.2.4. De validiteit van de bejaarden gedurende de 2 onderzoeks-
jaren 
De belangrijkste resultaten van het onderzoek naar de verande-
ringen in de validiteit zijn de volgende : 
1. De mortaliteit 
123 (28,8%) van de 428 bejaarden overleden binnen 1 jaar. In de 
loop van het tweede jaar overleden nog eens 44 bejaarden, zodat 
het aantal bejaarden, dat binnen 2 jaar overleden was, 167 bedroeg, 
dit is 39,0% van de door ons onderzochte 428 bejaarden. FERGUSON 
(1954), WEIR (1962), HARNETT (1962) en CURRAN (1962) kwamen 
voor hun - niet alleen bejaarde - ziekenhuispatiënten tot mortali-
teitspercentages van maximaal 25% binnen 2 jaar na het ontslag 
uit het ziekenhuis. Ter vergelijking met dit percentage voerden wij 
aan, dat 97 (27,8%) van de 349 bejaarden, die gedurende de 2 on-
derzoeksjaren uit het ziekenhuis ontslagen werden, binnen 2 jaar 
na de peildatum overleden waren. Zouden wij in ons onderzoek de 
mortaliteit 2 jaar na het ontslag van iedere individuele patiënt af-
zonderlijk bepaald hebben, dan zou ons percentage nog hoger ge-
weest zijn. 
23,1 % van de onderzochte bejaarden stierf binnen het jaar tijdens 
dezelfde opneming of tijdens heropneming in het ziekenhuis. Dit 
betekent, dat de doorstroming van het ziekenhuis, wat betreft de in 
het onderzoek betrokken bejaarden, voor een vierde bepaald werd 
door sterfte. 
De sterftecurve is een parabolische kromme, doordat vooral de 
meer 'acute' aandoeningen gedurende de eerste maanden na de 
peildatum een hoog sterftecijfer gaven. 
Er was een duidelijke oversterfte van mannen. 
Het psychisch gestoord zijn op zichzelf bleek gedurende het eerste 
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onderzoeksjaar een indicator te zijn voor een slechtere prognose 
quoad vitam, waarbij ook het gemaakte onderscheid tussen psy­
chisch gestoorde bejaarden met een sociaal aangepast gedrag en 
psychisch gestoorde bejaarden met een sociaal niet-aangepast ge­
drag van betekenis was: van de psychisch normale bejaarden over­
leed gedurende het eerste onderzoeksjaar 25,1 %, van de psychisch 
gestoorde 42,7%. Bovendien bleek het percentage overleden psy­
chisch gestoorde bejaarden, die een sociaal onaangepast gedrag 
vertoond hadden, 12,2% hoger te zijn dan het percentage overleden 
psychisch gestoorde bejaarden, die een sociaal aangepast gedrag 
vertoond hadden. 
De meest voorkomende doodsoorzaken bij alle bejaarden waren : 
maligne aandoeningen (28,7%), hart- en coronairaandoeningen 
(25,4%), 'ouderdom en slecht omschreven toestanden' (14,7%) en 
aandoeningen van de tractus urogenitalis (9,1%). 
2. De wisseling in de validiteit na het ontslag uit het ziekenhuis 
De validiteit van de bejaarden, die na 2 jaar nog leefden, was ge­
durende die 2 jaar aan een betrekkelijk grote wisseling onderhevig. 
Dit bleek uit de volgende gegevens : 
a. Relatief veel bejaarden behoorden op de ene onderzoeksdatum 
tot de ene, op de andere onderzoeksdatum tot een andere categorie 
van hulpbehoevendheid. 
b. Een tamelijk groot percentage van de uit het ziekenhuis ont­
slagen bejaarden genas binnen het verloop van 1 jaar van, respec­
tievelijk ging binnen het verloop van 1 jaar lijden aan ernstige be­
wegingsbeperkingen, ernstige contactstoornissen, incontinentie en/ 
of decubitus en psychische gestoordheid. 
с 80 bejaarden - 23,7% van de bejaarden, die uit het ziekenhuis 
werden ontslagen - werden binnen het eerste jaar na de peildatum 
in een ziekenhuis heropgenomen; 37 van hen onder een andere 
diagnose dan de diagnose, die de reden was tot de opneming van 
de peildatum. 
d. Voor een vierde deel van de bejaarden, die op 31 januari 1967 
nog in leven waren, veranderde volgens het inzicht van de betref­
fende huisartsen het meest adaequaat te achten milieu in de loop 
van het tweede onderzoeksjaar; in 70,7% op grond van verande­
ringen in de lichamelijke toestand van deze bejaarden, in 20,0% op 
grond van veranderingen in hun sociale omstandigheden en in 9,3% 
op grond van veranderingen in hun psychische toestand. 
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3. De daling van de validiteit gedurende het tweede onderzoeksjaar 
Het verloop van de validiteit gingen wij bij ons onderzoek o.a. na 
met behulp van een scoring op basis van de door ons gehanteerde 
schaal van de mate van hulpbehoevendheid. 
De validiteit van alle 261 bejaarden tezamen, die op 31 januari 
1967 nog in leven waren, nam gedurende het eerste onderzoeksjaar 
gemiddeld iets toe, maar bleek in de loop van het tweede onder-
zoeksjaar weer te zijn gedaald. In de jongere leeftijdsklassen was 
deze daling groter dan in de oudere leeftijdsklassen. Wordt echter 
de mortaliteit gezien als daling van de validiteit en worden de be-
jaarden, die gedurende het onderzoek overleden, meegeteld, dan 
blijkt de daling van de validiteit gedurende het tweede onderzoeks-
jaar in de hogere leeftijdsklassen groter te zijn dan in de lagere. 
Een en ander is in overeenstemming met bepaalde uitkomsten 
van het onderzoek van HARNETT en MAIR (1962). 
Opmerkelijk o.i. is de toeneming van het aantal bejaarden dat 
gedurende de twee onderzoeksjaren huishoudelijk hulpbehoevend 
werd: op de peildatum 13,0%, op 31 januari 1966 29,1% en op 
31 januari 1967 33,3% van alle op 31 januari 1967 nog in leven 
zijnde bejaarden. 
Op de einddatum van ons onderzoek waren voor de 255 patiën-
ten, voor wie zowel op 31 januari 1965 als op 31 januari 1967 de 
mate van hulpbehoevendheid bekend was en voor de 167 bejaarden, 
die in de loop van de 2 onderzoeksjaren overleden, de resultaten 
ten aanzien van de gezondheidstoestand als volgt: 25,6% was wat 
hulpbehoevendheid betreft gelijk gebleven, 16,8% verbeterd, 18,0% 
verslechterd en 39,6% van deze 422 bejaarden was in de loop van 
de 2 jaar overleden, HARNETT en MAIR (1962) telden deze laatste 
percentages en het percentage bejaarden, dat - niet valide - gelijk 
gebleven was ten aanzien van de hulpbehoevendheid, bij elkaar en 
kwamen zo tot een percentage van 37,0% van de door hen onder-
zochte ziekenhuispatiênten van 16 tot en met 60 jaar, dat 2 jaar na 
het ontslag geen hogere validiteitsgraad behaald had. Wanneer wij 
evenzo deze percentages bij elkaar tellen, dan blijkt in ons onder-
zoek van uitsluitend bejaarden 68,0% op het einde van de 2 onder-
zoeksjaren niet te zijn verbeterd. Zou ons onderzoek zodanig ge-
weest zijn, dat wij gedurende 2 jaar na het ontslag van iedere pa-
tiënt afzonderlijk de validiteit nagegaan hadden, dan zou dit per-
centage stellig nog hoger geweest zijn. 
203 
4. De stabilisering van de validiteit 
Een tendenz tot stabilisering van de validiteit kon worden aange-
toond: het aantal bejaarden, dat gedurende het tweedejaar achter-
uitgang of vooruitgang vertoonde in de validiteitsgraad, was ge-
ringer dan het aantal, dat achteruitgang of vooruitgang in de validi-
teitsgraad vertoonde gedurende het eerste onderzoeksjaar. Het per-
centage bejaarden, dat op 31 januari 1966 in dezelfde categorie van 
hulpbehoevendheid was ingedeeld als op 31 januari 1965 bedroeg 
46,9%. Het percentage bejaarden, dat op 31 januari 1967 in dezelfde 
categorie van hulpbehoevendheid was ingedeeld als op 31 januari 
1966 bedroeg 73,5%. Deze percentages gelden voor de 261 bejaar-
den die op 31 januari 1967 nog in leven waren. 
10.2.5. De moeilijkheden bij het vinden van een adacquate accomoda-
tie na ontslag uit het ziekenhuis 
Gezien de besproken veranderingen in de validiteitsgraad is een 
bemoeilijkte readaptatie van de bejaarden na ontslag uit het zieken-
huis aan het milieu buiten het ziekenhuis te verwachten. De belang-
rijkste gegevens hieromtrent zijn de volgende: 
1. De milieuveranderingen na ontslag uit het ziekenhuis 
De bejaarden, die bij ontslag uit het ziekenhuis werden geïnstitu-
tioneerd, woonden op 31 januari 1966 en 31 januari 1967 voor het 
overgrote deel nog in dezelfde instellingen, als waarheen zij bij ont-
slag uit het ziekenhuis vertrokken waren. Vooral het verzorgings-
tehuis bleek voor velen een blijvend-adaequate oplossing te zijn. 
Moeilijkheden ten aanzien van het milieu troffen wij vooral bij de 
bejaarden aan, die na ontslag naar een niet-institutioneel milieu 
vertrokken. 
23,7% van de bejaarden, die na ontslag niet geïnstitutioneerd 
werden, maar wel additionele voorzieningen als open-bejaarden-
werk, gezinszorg enz. nodig hadden, woonde op 31 januari 1966 
thuis, zonder dat zij nog hulp nodig hadden, maar 13,1% van hen 
bleek inmiddels in een instelling te zijn opgenomen. Op 31 januari 
1967 was dit percentage van 13,1% geïnstitutioneerden gestegen tot 
19,9%, waarbij, overeenkomstig het toenemende aantal huishoude-
lijk hulpbehoevenden, de meeste behoefte bleek te bestaan aan 
plaatsing in een verzorgingstehuis. 
Ongeveer een vierde van de bejaarden, die aanvankelijk uit het 
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ziekenhuis naar huis konden vertrekken zonder hulp van anderen 
nodig te hebben, had op het einde van het tweede onderzoeksjaar 
deze hulp wel nodig. Het percentage bejaarden van deze categorie, 
dat na 2 jaar geïnstitutioneerd was, bedroeg 7,3%. 
2. De hulp van het open-bejaardenwerk 
Er is een aanwijzing dat het open-bejaardenwerk de bejaarden niet 
genoeg hulp kon bieden. Van de 60 bejaarden uit de wijk, die op 
31 januari 1966 additionele voorzieningen hadden, kreeg 60,0% 
hulp van familie en/of buren. Van de 69 bejaarden uit de wijk, die 
op 31 januari 1967 additionele voorzieningen nodig hadden, kreeg 
75,0% hulp van familie en/of buren. Voor deze 60, respectievelijk 
69 bejaarden liep ondanks de gemiddeld afnemende validiteit en de 
toenemende hulp van familie en buren de hulp van het open-bejaar-
denwerk terug: op 31 januari 1966 kreeg 33,4% van de 60 bejaarden 
hulp van deze zijde en een jaar later slechts 16,2% van de 69 be-
jaarden. 
3. Adresveranderingen 
21,3% van de 305 op 31 januari 1966 nog in leven zijnde bejaarden 
woonde op die datum op een ander adres dan een jaar tevoren. In 
geen enkel geval was verandering van werkkring oorzaak van deze 
adreswijzigingen. Er is een aanwijzing, dat vrouwen vaker van adres 
veranderden dan mannen. Bejaarden die vóór opneming in het 
ziekenhuis alleen woonden of chronisch ziek en invalide waren, 
veranderden significant vaker van adres dan andere bejaarden. 
Deze adresveranderingen waren voor het merendeel het gevolg van 
opneming in een institutie. Op het einde van het eerste onderzoeks-
jaar blijken de verschuivingen, zoals wij die in deze adresverande-
ringen kunnen waarnemen, niet opgehouden : van de bejaarden, die 
tijdens het eerste onderzoeksjaar van adres veranderden, verander-
de ook tijdens het tweede onderzoeksjaar weer 23,5% van adres. 
4. Gemis aan een adaequaat milieu 
Van de 305 bejaarden, die op 31 januari 1966 nog in leven waren, 
verbleef naar de mening van hun huisartsen 22,3 % op die datum 
niet in een voor hen adaequaat milieu. Een jaar later bedroeg het 
overeenkomstige percentage van de toen nog 261 in leven zijnde 
bejaarden 17,2%. 
Wanneer wij de mortaliteit uitschakelen door alleen de 261 be-
jaarden in onze beschouwing op te nemen, die op 31 januari 1967 
nog in leven waren, dan blijkt, dat 54,4% van de bejaarden, die op 
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31 januari 1966 niet adaequaat woonden een jaar later wel een 
adacquate accomodatie had gevonden; 45,6% van hen verkeerde 
echter, ook een jaar later, nog in dezelfde ongunstige omstandig-
heden als eenjaar tevoren. Van de bejaarden, die op 31 januari 1966 
adaequaat woonden, woonde 1 jaar later 91,1% adaequaat; 8,9% 
van hen woonde een jaar later niet adaequaat meer. Uit een en 
ander kan tot een lichte verbetering van de woonsituatie worden 
geconcludeerd. Ook HARNETT en MAIR (1962) vonden bij hun follow-
up onderzoek van ontslagen ziekenhuispatiënten een verbeterde 
woonsituatie 1 en 2 jaar na het ontslag van deze patiënten uit het 
ziekenhuis. 
Moeilijkheden ten aanzien van het vinden van adacquate woon-
accomodatie na ontslag uit het ziekenhuis troffen wij dus voorname-
lijk aan bij de bejaarden, die naar de wijk ontslagen werden, maar 
geholpen moesten worden met additionele voorzieningen. Een ge-
deelte van hen kon (moest) het na 1 of 2 jaar zonder verdere hulp 
stellen, een vijfde van hen bleek na 2 jaar geïnstitutioneerd te zijn. 
Bij deze laatsten zal de gedurende het tweede jaar dalende validiteit 
ook een rol hebben vervuld. Er bestaat een aanwijzing, dat het 
open-bejaardenwerk tekort schoot. Naar opgave van de huisartsen 
woonde aan het einde van het eerste jaar na de peildatum bijna een 
kwart van de ontslagen bejaarden in een niet adaequaat milieu. 
Een aantal van de ontslagen bejaarden was niet in staat een vaste 
adacquate woonplaats te vinden. 
10.3. SLOTBESCHOUWING 
De in het onderzoek betrokken bejaarden blijken grosso modo te 
behoren tot twee categorieën: een categorie van bejaarden die opge-
nomen zijn ter behandeling van min of meer acute aandoeningen en 
voor wie een volledige validiteit verwacht kan worden en een tweede 
categorie bejaarden, die invalide, chronisch ziek en/of psychisch 
gestoord zijn. 
Voorts is gebleken, dat tenminste 1 van de 4 bejaarden uit ons 
onderzoek chronisch ziek of invalide is. Tot deze chronische zieke 
en invalide bejaarden behoren ook een aantal psychisch gestoorde 
bejaarden. Niet alle 82 psychisch gestoorde bejaarden uit ons on-
derzoek waren echter chronisch ziek. Bejaarden opgenomen met 
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paranoide toestandsbeelden, involutiepsychosen, affectieve psy-
chosen en exogene en organische syndromen kunnen genezen. Het 
zijn vooral de bejaarden met een arteriosklerotisch hersenlijden, met 
seniele en praeseniele dementiën, die in verband met de vaak voor-
komende progressie van de ziekte chronisch ziek zijn en blijvende 
institutionering behoeven. Wanneer men de door de specialisten 
gestelde milieuprognosen : tehuis voor psychisch gestoorde bejaar-
den en verpleegtehuis gelijk stelt met de mening, dat de betrokken 
bejaarden chronisch ziek zijn, is ongeveer 65% van de psychisch 
gestoorde bejaarden inderdaad als chronisch ziek te beschouwen. 
Ten aanzien van de bejaarden, voor wie volledige validiteit te 
verwachten is, is het algemene ziekenhuis te beschouwen als een 
instituut, waar gedifferentieerde diagnostiek en causale behande-
ling de patiënt een snel herstel moeten waarborgen. Voor de bejaar-
den, die als chronisch ziek te beschouwen zijn, d.w.z. voor minstens 
1 van de 4 bejaarden van ons onderzoek, moet het ziekenhuis, mis-
schien ongewild, meer zijn dan dat. 
Uit ons onderzoek komen wij tot de conclusie, dat voor een aan-
tal patiënten het ontslag uit het ziekenhuis grote moeilijkheden met 
zich meebrengt en dat dit bemoeilijkte ontslag de doorstroming van 
het ziekenhuis afremt. Het blijkt, dat voornamelijk de chronisch 
zieke en psychisch gestoorde bejaarden moeilijk ontslagen kunnen 
worden. 
Het is vooral het gebrek aan institutionele voorzieningen buiten 
het ziekenhuis, dat voor deze verminderde doorstroming van het 
ziekenhuis aansprakelijk gesteld moet worden. Doch ook bestaan 
er moeilijkheden bij het vinden van een adacquate accomodatie 
voor de chronisch zieke en psychisch gestoorde bejaarden die na 
ontslag uit het ziekenhuis weer in de wijk kunnen worden opge-
vangen. 
Uit de berekening van het aantal patiënten, dat na ontslag uit het 
ziekenhuis zal moeten worden geïnstitutioneerd, volgt, dat onge-
veer 1 van de 3 in het onderzoek betrokken bejaarden bij ontslag 
uit het ziekenhuis in enigerlei instelling moet worden opgenomen. 
Deze behoefte aan institutionering is o.i. hoog. Bij een vergelijking 
van de institutioneringsmogelijkheden van Zeeland met die van ge-
heel Nederland blijkt, dat in Zeeland geen enkele psychiatrische in-
richting aanwezig is en dat de opnemingscapaciteit van de tehuizen 
voor geestelijk gestoorde bejaarden te gering is. Gelet op het rela-
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tief hoge percentage bejaarden van de Zeeuwse bevolking in verge-
lijking met het percentage bejaarden van de Nederlandse bevolking, 
blijkt ook het aantal bedden in verpleegtehuizen ten tijde van ons 
onderzoek relatief te klein te zijn. 
Wij hebben uit een en ander de conclusie getrokken, dat te ge-
ringe institutioneringsmogelijkheden buiten het ziekenhuis de door-
stromingssnelheid van het ziekenhuis belemmert en daarmee het 
dichtslibben van het algemene ziekenhuis met chronisch zieke en 
psychisch gestoorde bejaarden in de hand werkt. 
Deze te geringe institutioneringsmogelijkheid buiten het zieken-
huis en de vaak moeizame opvang in de wijk zijn niet alleen van 
invloed op de doorstromingssnelheid van het ziekenhuis en daar-
mee op de functie van het ziekenhuis, maar zij zijn ook van invloed 
op het lot van de bejaarde ziekenhuispatiënten zelf. QUERIDO toonde 
in 1959 overtuigend aan, dat sociale spanningen van grote betekenis 
zijn voor het herstel van de patiënten na ontslag uit het ziekenhuis. 
Sociale spanningen zijn in ons onderzoek niet expliciet aan de orde 
geweest. Toch zijn wij van mening, dat zij impliciet verdisconteerd 
zijn in de voor een aantal bejaarden moeizaam verlopende readap-
tatie na ontslag uit het ziekenhuis aan het milieu buiten het zieken-
huis. Deze readaptatie-moeilijkheden betreffen voornamelijk de be-
jaarden, die na ontslag uit het ziekenhuis naar de wijk vertrekken 
en die in mindere of meerdere mate hulpbehoevend, chronisch ziek 
en/of psychisch gestoord zijn. Juist deze bejaarden veranderen ook 
na ontslag uit het ziekenhuis nog van milieu en van adres, terwijl 
de huisartsen op het einde van het eerste onderzoeksjaar voor een 
aantal van hen moesten constateren, dat zij in een niet adaequaat 
milieu wonen. De wisseling van de validiteit van de bejaarden na 
ontslag uit het ziekenhuis, de daling van hun validiteit gedurende 
het tweede onderzoeksjaar en de slechts langzaam verlopende stabi-
lisering van hun validiteit zullen mede deels oorzaak deels gevolg 
zijn van de moeilijkheden van de readaptatie van vele bejaarden. 
Wij menen, dat uit de adres- en milieuveranderingen en uit de 
discongruentie tussen feitelijk milieu en het door de huisartsen 
adaequaat geacht milieu, geconcludeerd mag worden, dat sociale 
spanningen voor een aantal van de ontslagen bejaarden inderdaad 
bestaan. 
Om na te gaan in hoeverre de resultaten van ons onderzoek 
karakteristiek zijn voor uitsluitend bejaarde ziekenhuispatiënten, 
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blijkt er slechts een beperkt aantal vergelijkbare gegevens aanwezig 
te zijn. 
- De consumptie van ziekenhuisdiensten door bejaarden is hoger 
dan door patiënten uit andere leeftijdsklassen. Terwijl in Nederland 
het percentage bejaarden van de bevolking 9,5% is, is het percen-
tage bejaarden van alle ziekenhuispatiênten 23,0%. De overeen-
komstige percentages voor ons Zeeuws onderzoek zijn: 12,5 en 
31,0. 
- De verpleegduur van bejaarde ziekenhuispatiënten is gemiddeld 
langer dan de verpleegduur van alle ziekenhuispatiënten. 
- Het percentage chronisch zieke en/of psychisch gestoorde pa-
tiënten en invaliden is van bejaarde ziekenhuispatiënten hoger dan 
van alle ziekenhuispatiënten tezamen. 
- De institutioneringsbehoefte bij ontslag uit het ziekenhuis is 
voor bejaarde ziekenhuispatiënten groter dan voor niet-bejaarde 
ziekenhuispatiënten. Zij is gedeeltelijk afhankelijk van het hoger 
percentage hulpbehoevenden maar ook van de sociale omstandig-
heden buiten het ziekenhuis. 
- Het ontslag van bejaarden uit het ziekenhuis brengt zeer vaak 
grotere moeilijkheden met zich mee dan het ontslag van jongere 
ziekenhuispatiënten. 
- Het validiteitsverloop van de bejaarden gedurende de 2 jaren 
na de peildatum geeft in vergelijking met het validiteitsverloop ge-
durende eenzelfde tijdsperiode van de gehele ziekenhuisbevolking 
;en hoog mortaliteitspercentage te zien (FERGUSON, 1954; HARNETT, 
1962; WEIR, 1962; CURRAN, 1962). 
- Uit een vergelijking van de uitkomsten van ons onderzoek met 
dat van HARNETT (1962) zou men kunnen concluderen, dat het per-
centage bejaarde patiënten, van wie na 2 jaar de gezondheid ver-
beterd is, geringer is, dan bij de gehele ziekenhuisbevolking. 
- De curve, die het validiteitsverloop van alle in het onderzoek 
betrokken bejaarden aangeeft, vertoont gedurende het eerste onder-
zoeksjaar een toeneming van de validiteit, gedurende het tweede 
onderzoeksjaar een afneming van de validiteit. Bij vergelijking van 
het onderzoek van HARNETT (1962) met het onze blijkt, dat dit ver-
loop van de validiteit ongeveer in overeenstemming is met het vali-
diteitsverloop van alle ziekenhuispatiënten tezamen. Wel loopt de 
lijn die dit validiteitsverloop gedurende de 2 onderzoeksjaren aan-
geeft, bij bejaarden als het ware op een lager niveau, d.w.z. de vali-
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diteit van de bejaarden als geheel is lager dan die van de gehele 
ziekenhuisbevolking. Bovendien blijkt de validiteit van bejaarden 
indien althans ook de mortaliteit in het beeld betrokken wordt, in 
het tweede onderzoeksjaar sterker te dalen dan dit bij alle zieken-
huispatiënten tezamen het geval is. 
Het is aannemelijk, dat alle bovenstaande verschillen tussen de 
bejaarde ziekenhuispatiënten en alle ziekenhuispatiënten tezamen 
berusten op het feit, dat bij toenemende leeftijd de gezondheid van 
de mens achteruitgaat. Een wezenlijk verschil tussen de bejaarde 
ziekenhuispatiënten en de ziekenhuisbevolking in het algemeen kon 
door ons niet worden aangetoond of het moest zijn, dat dit verschil 
te vinden is in de diagnostiek, met name in het feit, dat bij een be-
jaarde vaak meer aandoeningen tegelijk voorkomen en in een zeker 
diagnostisch falen ten aanzien van bejaarden, hetgeen zijn uitdruk-
king vindt in de diagnose-categorie: niet nauwkeurig omschreven 
toestanden, waaronder ouderdom. 
Wanneer wij zeggen, dat de verschillen tussen de bejaarde zieken-
huispatiënten en ziekenhuispatiënten van alle leeftijden slechts gra-
dueel zijn, dan betekent dit, dat de functie van het ziekenhuis tegen-
over zijn bejaarde patiënten dezelfde kan zijn als tegenover zijn 
niet-bejaarde patiënten. Doordat echter onder de bejaarde zieken-
huispatiënten veel meer chronisch zieken en psychisch gestoorden 
voorkomen wordt het functie-specifieke van het algemene zieken-
huis voornamelijk door de toenemende consumptie van ziekenhuis-
diensten door bejaarde patiënten bedreigd. 
Naar aanleiding van het verschil tussen het percentage bejaarden, 
dat vóór opneming in het ziekenhuis geinstitutioneerd was en het 
percentage bejaarden, dat na ontslag uit het ziekenhuis institu-
tionering behoefde (resp. 8,2% en ongeveer 33%) wezen wij op een 
functie van het algemene ziekenhuis, die wij de sluisfunctie noem-
den. Het ziekenhuis neemt valide bejaarden op bij acuut ziek zijn. 
Vele chronisch zieke en/of psychisch gestoorde bejaarden worden 
opgenomen in een acuut stadium van hun chronisch lijden. Dit 
acuut stadium kan ontstaan door een acute exacerbatie van het 
chronisch lijden, door een acute intercurrente ziekte, door een op-
getreden ongeval of door een plotseling tekortschieten van het 
milieu, waarin deze bejaarden wonen. Het algemene ziekenhuis 
krijgt hierbij de taak opgedrongen om, nadat de klinische behände-
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ling is beëindigd, naar mogelijkheden te zoeken, deze chronisch 
zieke bejaarden weer te ontslaan. Nadat eenmaal opneming in het 
ziekenhuis heeft plaats gevonden zal het in vele gevallen namelijk 
niet mogelijk zijn de hulpmogelijkheden van het huiselijk milieu, 
waarin de bejaarden vóór de opneming in het ziekenhuis woonden, 
in voldoende mate te remobiliseren (CLARK, 1964; BROCKLEHURST, 
1966). Vaak zal de lichamelijke en geestelijke toestand van de be-
jaarden ook dusdanig zijn, dat terugkeer naar de wijk onverant-
woord is. Institutionering is dan geboden en bij te geringe institu-
tioneringsmogelijkheden buiten het ziekenhuis zal de sluisfunctie 
van het algemene ziekenhuis worden bemoeilijkt. 
Dat vooral het algemene ziekenhuis deze sluisfunctie heeft komt 
doordat bij een min of meer plotseling optredende decompensatie 
van gezondheid en/of milieumogelijkheden verzorgingstehuizen, 
verpleegtehuizen en tehuizen voor geestelijk gestoorde bejaarden 
wegens plaatsgebrek door een te geringe doorstromingssnelheid van 
deze inrichtingen in eerste instantie meestal weinig hulp kunnen 
bieden. 
In hun algemeenheid zullen de resultaten van ons onderzoek ook 
van toepassing zijn op de bejaarde patiënten in de Nederlandse 
ziekenhuizen, d.w.z. dat ook bij de Nederlandse bejaarde zieken-
huispatiënten een hoger percentage chronisch zieken en psychisch 
gestoorden en hiermee gepaard een langere verpleegduur, een moei-
lijker ontslag en een hogere institutioneringsbehoefte zullen worden 
aangetroffen dan bij de jongere ziekenhuispatiënten. Het validi-
teitsverloop zal waarschijnlijk ook bij de Nederlandse bejaarde 
ziekenhuispatiënten ongeveer eenzelfde curve vertonen, zoals wij in 
Zeeland en HARNETT (1962) in Schotland gevonden hebben. 
De moeilijkheden, die de bejaarde ziekenhuispatiënten na ontslag 
uit het ziekenhuis zullen ondervinden bij de readaptatie aan het 
milieu buiten het ziekenhuis, zullen voor een groot deel afhankelijk 
zijn van de sociale structuur van de streek, waar de bejaarden vóór 
opneming in het ziekenhuis woonden, van de mate, waarin het 
open-bejaardenwerk erin slaagt voldoende hulp te bieden en niet 
op de laatste plaats van de institutioneringsmogelijkheden in deze 
streek. 
Wanneer echter, zoals in Zeeland het geval is, het percentage be-
jaarden van de bevolking hoog is, het aantal ziekenhuisbedden per 
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1000 inwoners hoog, maar de capaciteit van de tehuizen voor gees-
telijk gestoorde bejaarden en verpleegtehuizen verhoudingsgewijs 
te gering is, dan zal de opnemingsdrang in de richting van het 
ziekenhuis groot zijn, de mogelijkheden tot ontslag uit het zieken-
huis zullen klein zijn, terwijl - als min of meer gelukkige bijkom-
stigheid - de mogelijkheid deze bejaarden geruimere tijd in het zie-
kenhuis te herbergen groot zal zijn. 
Als wij een en ander bezien in de Nederlandse verhoudingen, dan 
blijkt, dat de consumptie van ziekenhuisdiensten door het lagere 
percentage bejaarden van de bevolking nog niet dezelfde hoogte 
bereikt heeft als in Zeeland; dat de opnemingscapaciteit van instel-
lingen voor bejaarden in het algemeen slechts iets hoger is en in 
vele gebieden zelfs onder de Zeeuwse opnemingscapaciteit ligt en 
dat het aantal ziekenhuisbedden per 1000 inwoners in geheel Neder-
land lager is dan in Zeeland. In de toekomst zal, bij toenemende 
veroudering van de Nederlandse bevolking en een toenemende con-
sumptie van ziekenhuisdiensten door deze verouderde bevolking, 
het ziekenhuis eenzelfde plaats krijgen als nu in Zeeland het geval 
is. Bij uitblijvende maatregelen zullen de Nederlandse ziekenhuizen 
echter niet in staat zijn bejaarde patiënten zo lang te herbergen als 
nu in Zeeland mogelijk is. Zij zullen zich gedwongen zien de bejaar-
de patiënten eerder dan thans in Zeeland het geval is uit de zieken-
huizen te ontslaan, met als konsequentie: een nog moeizamer re-
adaptatie van de bejaarden na ontslag uit het ziekenhuis aan het 
milieu buiten het ziekenhuis, grotere sociale spanningen en mede 
hierdoor een tragere reconvalescentie. 
Dat dit probleem de aandacht verdient, blijkt uit de recente pro-
gnose van het C.B.S. (1967) omtrent de ontwikkeling van het aantal 
bejaarden in de Nederlandse bevolking. Deze prognose geeft de 
volgende getallen: in 1965 was het percentage bejaarden van de 
gehele Nederlandse bevolking 9,5, in 1970 zal dit percentage 10,1 
zijn, in 1980 11,1, in 1990 11,6, in 1995 12,2 en in 2000 wederom 
11,6. In 1995 zal het percentage bejaarden dus zijn grootste hoogte 
bereikt hebben en ongeveer gelijk zijn aan het huidige Zeeuwse per-
centage van 12,5%. Maar het totaal aantal bejaarden in Nederland 
zal dan in vergelijking met 1965 bijna verdubbeld zijn. 
Met de uitbouw van de ziekenhuisvoorzieningen voor de groeien-
de Nederlandse bevolking zal in toenemende mate rekening ge-
houden moeten worden met de relatief snellere toeneming van het 
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aantal bejaarden in deze bevolking, welke bejaarden veel meer dan 
mensen van jeugdiger leeftijdsklassen een beroep doen op zieken-
huisdiensten. 
In Nederland mag voor de nabije toekomst een afnemende stabi-
liteit en homogeniteit van de samenleving worden verwacht, ge-
paard aan een toenemende urbanisatie en toenemende industriali-
satie, waardoor het voor bejaarden steeds moeilijker wordt geïnte-
greerd in deze samenleving te blijven wonen. 
Willen de algemene ziekenhuizen in Nederland hun huidige werk-
wijze handhaven, dan zal het open-bej aarden werk moeten worden 
uitgebouwd en de institutioneringsmogelijkheden zullen moeten 
toenemen. Gebeurt dit niet, dan zal in de toekomst de doorstro-
mingssnelheid van het ziekenhuis door het grotere aantal bejaarde 
patiënten aanzienlijk worden afgeremd. 
De contacten tussen het algemene ziekenhuis en de instellingen 
voor bejaarden in hun huidige vorm als het tehuis voor geestelijk 
gestoorde bejaarden, het verpleegtehuis en het verzorgingstehuis 
moeten verstevigd worden, maar er zullen ook contacten moeten 
worden gelegd tussen het ziekenhuis en niet-institutionele instan-
ties, werkzaam op het gebied van het bejaardenwerk. 
Een en ander betekent, dat het algemene ziekenhuis een minder 
geïsoleerde positie in de gezondheidszorg moet gaan innemen en 
wel voornamelijk ten behoeve van de chronisch zieke patiënten, 
van wie de bejaarden een groot deel uitmaken. 
SUMMARY: AGED PATIENTS IN HOSPITALS 
In Chapter I there is a brief outline of the duties of the general 
hospital towards its aged patients and towards old people's welfare. 
These duties appear to be the object of much detailed discussion in 
medical literature. In order to gain a better insight into these duties, 
we conducted an investigation with the following questions : 
1. What are the medical and socio-medical characteristics of aged 
hospital patients? 
2. Are there any difficulties caused by the discharge of aged patients 
from hospitals, and, if so, what are they, and for what reasons do 
they occur? 
3. In the opinion of the specialist who is treating the patient or of 
the family doctor what would be the most suitable environment for 
the old person after leaving hospital? To what extent can this 
opinion be of value to these old people? Are there any differences 
of opinion between the specialists and the family doctor? If so, in 
what respects? 
4. During the first two years after leaving a general hospital, what 
particular course does the general fitness of old people follow, and 
how well do old people, dismissed from hospital, manage to readapt 
themselves to their non-hospital environment? 
Investigations, which have as their subject the same or similar 
questions as ours, are scarce; furthermore, not one of them is 
restricted solely to aged patients in hospitals. FERGUSON and MAC-
PHAIL (1954), CURRAN and others (1962), HARNETT and others 
(1962), and WEIR and others (1962) spent a period of 1 (2) years 
conducting investigations in Scotland into the progress of the 
fitness and of the readjustment to non-hospital surroundings of a 
number of patients just dismissed from hospital. They found, as did 
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QUERIDO (1959) in Holland, that the health and fitness of many 
patients deteriorate again fairly rapidly after dismissalfromhospital. 
This is often to be expected with some types of illness, but social 
and environmental influences, according to the investigators 
mentioned above, also seem to be an important contributory factor. 
ROSIN (1964) conducted a longitudinal investigation into the fate of 
old patients exclusively, after their dismissal from the geriatric 
ward of a London clinic. Except from a methodological point of 
view, our investigation cannot be compared to this London investi-
gation, because our investigation relates only to old people in 
general hospitals. 
Chapter 2 deals with the framework and the methods of our investi-
gation and with the assistance we were given. Our investigation 
started on January 31, 1965 with a cross-sectional survey of all the 
430 patients of 65 years of age and above who were admitted on 
that date into the eleven general hospitals in the Province of Zee-
land. After a test inquiry, further written inquiries were read out to 
the eleven hospital administrations to obtain the administrative 
information about the old people concerned in the investigation 
and, to obtain the medical facts, questions were also read out to 
the 73 specialists involved. On April 30, 1965, we sent out question-
naires to the 108 family doctors of the old people under investi-
gation, and asked a question which we had already put to the 
specialists on January 31, 1965 - what, in their opinion, would 
be the most suitable environment for their old patients after they 
left hospital? 
The follow-up commenced with an intermediate investigation in 
the hospitals' administrations on July 31, 1965. As a result of the 
information obtained from this, we were able to find out the most 
suitable times to get in touch by telephone with the family doctors 
of the old people under investigation. These interviews took place 
on January 31, 1966, and January 31, 1967. This latter date marked 
the end of the longitudinal investigation. 
The places of abode of two of the 430 old people originally 
involved in our investigation could not be traced by January 31, 
1966, with the result that the follow-up investigation involves 428 
old people. 
We received a lot of co-operation : the questionnaires sent out 
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on January 31, 1965, were all filled in completely and returned 
by the administrations; those sent to the specialists were all re-
turned, and only a few of them were returned with a section not 
filled in. We later made inquiries about the sections which had 
been left blank. The response to the inquiry directed at the family 
doctors on April 30, 1965, was 93.7%; with the two telephone 
interviews on January 31, 1966, and January 31, 1967, the response 
was in each case 100%. The longitudinal plan of this investigation 
and the use of the telephone-interviewing method together helped, 
in our opinion, to provide very reliable information. 
In Chapter 3, several sociological and socio-medical aspects of old 
people's welfare in the Province of Zeeland are discussed, and, in 
addition, the results of the first cross-sectional survey of January 
31, 1965, are reproduced. 
Zeeland is suffering from a population-drain which leaves a 
distinct mark on the age-structure of the population there. Between 
1960 and 1964, the percentage of old people in Holland increased 
from 9.1 to 9.5; but in Zeeland, from 11.8 to 12.5. Zeeland has the 
highest percentage of old people in all the Dutch provinces. We 
ascertained that old people in Zeeland are able to live in harmony 
with their environment for longer periods than those living in more 
urbanized or more industrialized parts of Holland. Public welfare 
work for old people in Zeeland, as in many other areas, leaves a lot 
to be desired. With regard to the institutions for old people in 
Zeeland, it might be mentioned that the capacity of the old people's 
homes there is about the average for Holland as a whole; the capa-
city of nursing homes in Zeeland is also about average; but, con-
sidering the large percentage of old people in Zeeland, this capacity 
is too small in comparison with other parts of the country. The 
places available in homes for mentally disturbed old people and in 
psychiatric institutions in Zeeland are lower than average in Hol-
land, and are certainly inadequate. 
Apart from the Province of Utrecht, Zeeland has the largest 
number of hospital beds per 1,000 inhabitants. Out of all the 
provinces, the hospitals in Zeeland have the highest average admiss-
ion coefficient and the longest average nursing-time per inhabitant. 
For this long average nursing-time we hold the four following 
factors co-responsible: 1. the high percentage of old people in 
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Zeeland; 2. the shortage of beds for mentally disturbed old people; 
3. the comparative shortage of beds in nursing homes; and 4. the 
relatively large numbers of hospital beds. 
On April 29, 1964, 23% of all hospital patients in Holland were 
old people, and in Zeeland 33%. The corresponding figure in our 
investigation was 31 %. 
192 of the 430 old people concerned in this investigation were 
men and 238 women. This ratio is broadly the same as that for old 
people in all Dutch hospitals. 
Of those investigated, 48.4% were married, 12.3% unmarried, 
and 39.3% widows/widowers. 
The average age of the old people investigated was 75.3 years, 
which was higher than the average age of all old people in Dutch 
hospitals. 
The average nursing-time for our old people amounted to 142.07 
days; for the men, 98.27 days, and for the women, 177.41 days. For 
old people in all Dutch hospitals, the average nursing-time was 28 
days. From the large variation between the average and the median 
nursing-time for those old people under investigation (142 and 61 
days, respectively), it may be concluded that some patients in our 
investigation occupied hospital beds over lengthy periods of time. 
Before being admitted into hospital, 23.8% of those investigated 
were living alone. Of these, 76.5% were women, and 23.5% men. 
54.7% of the old people investigated lived independently before 
admission into hospital, 13.3% partly independently, and 8.2% in 
an institution. 
The following diagnoses were the most frequent reasons for 
admission: heart and coronary diseases (15.3%), disorders of the 
digestive organs (11.7%), mental disturbance (11.7%), maUgnant 
disorders (10.3%), motory disorders (6.5%), and cerebro-vascular 
disorders (6.3%). 
19.2% of the old people investigated were mentally disturbed; 
half of these behaved socially, and the other did not behave socially. 
The mental disturbances mainly fell under the following diagnoses : 
difficult to define conditions such as old age, disorders of the central 
nervous system, cerebro-vascular disorders, fractured femur and 
vascular disorders. The average nursing-time for mentally disturbed 
old people was more than twice that for mentally normal old 
people. We found no significant relationship between mental dis-
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turbance and isolation (based on such information as - whether 
the person was unmarried or whether he/she lived alone before ad-
mission to hospital). 
The measure of infirmity was as follows: 16.3% of those investi-
gated were permanently bedridden, 13.6% were completely infirm, 
17.8 % were partially infirm, 12.4% needed domestic help, and 39.9% 
were able-bodied. 
In the opinion of the specialists, 78 (18.3%) of the old people 
concerned in our investigation no longer needed any specialist 
clinical treatment on January 31, 1965, and were thus staying in 
hospital longer than was really necessary. On January 31, 1965, 
these 78 old people occupied about 5% of all hospital beds in Zee-
land. Too long a stay in hospital interferes with the flow of patients 
through the hospital. In these 78, there were more women than 
men. Moreover, the percentage of women increased in proportion 
to the time spent by the old people in hospital when it was no longer 
necessary. More old people from the higher age groups stayed on 
unnecessarily in hospital than did old people from lower age 
groups. There was an indication that those old people who, before 
being admitted into hospital, had been living partially independent-
ly and who had therefore needed the help of others, were the very 
ones who stayed in hospital beds unnecessarily. The measure of 
infirmity for these 78 was relatively larger than for all the old people 
investigated. About half of these 78 were suffering from either 
mental disturbances (34.6%) or from cerebro-vascular disorders 
(12.8%). 
We came to the conclusion that factors dependent on the charac-
ters of the patients themselves as well as factors concerning the 
provisions made for old people outside hospital were hampering 
the flow of patients through the general hospital. 
In chapter 4, the environment prognoses are discussed. By en-
vironment prognosis we mean that environment which was thought 
would be the most suitable for the aged patients after they had left 
hospital. The environment prognoses for the old people concerned 
were set forth by the specialists treating them, on January 31, 1965, 
and by their family doctors on April 30, 1965. 
According to the specialists' prognoses made on January 31, 
1965, the following environments would be best for the 430 old 
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people concerned: 5.9% of them should stay in the hospital or 
should be moved to other specialist hospitals for different categories 
of patients; 8.1% should be placed in a mental institution or in a 
home for mentally disturbed old people, 20.4% in a nursing home, 
and 14.5% in an old people's home; 9.5% of them should return to 
their homes, providing certain conditions - including domestic 
help, paramedical help, help from the district nurse and from public 
welfare organisations, and the provision of warm meals - could be 
fulfilled; and 41.6% of them were considered fit enough to return 
to their homes and to lead independent lives there. 
The number of old people who, in the opinion of the specialists, 
would have to be institutionahsed after leaving hospital therefore 
amounted to 48.9%, i.e. about half of all the old people concerned 
in the investigation. 
The need to enter an institution after leaving hospital is deter-
mined by the following characteristics, which are given in each case 
in their decreasing order of importance :-
1. Those living in institutions before entering hospital, those living 
partially independently, alone, and independently; 
2. Unmarried, widows/widowers, married; 
3. Higher age group, lower age group; 
4. Mentally disturbed, mentally normal; 
5. Permanently bedridden, completely infirm, partially infirm, 
those needing domestic help, and those who are able-bodied; 
6. Unfavourable prognosis quoad validitatem, less unfavourable 
prognosis quoad validitatem, and unfavourable prognosis quoad 
vitam, less unfavourable prognosis quoad vitam. 
In the opinion of the family doctors concerned, as requested on 
April 30, 1965, 35% of the old people should be admitted to an 
institution after leaving hospital. 
If we compare the environment prognoses of the specialists with 
those of the family doctors, it appears that they both agree that a 
large percentage of old people (48.9% and 35%, respectively) 
should not return home after being dismissed from hospital. 
If we examine the environment prognoses for each patient, there 
seem to be considerable disparities between those of the specialists 
and those of the family doctors with regard to all environmental 
categories. They concur most of all where there is a high degree of 
fitness or a low degree of fitness. The specialists and the family 
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doctors differ most with regard to those patients who are only 
considered able to return home after leaving hospital if certain 
additional provisions are made for them. 
Chapter 5 deals with the environment into which the old people 
went after being dismissed from hospital, and also deals with the 
re-admissions which took place during the first year of the investi-
gation. 
21.5% of the 339 old people, who were dismissed from hospital, 
were then admitted to an institution; this is 17% of all the 428 old 
people concerned in the investigation. 51.7% of the patients dis-
missed returned home and lived independently without outside 
help, and 26.8 % returned home but were dependent upon the help 
of others. 
A comparison of the environments into which the old people 
actually went after leaving hospital with the environment prognoses 
of the specialists and the family doctors leads us to draw the follow-
ing conclusions: 
1. The actual need to enter an institution is less than the specialists' 
forecasts had stated it would be. If we add together the old people 
who actually entered institutions and those old people who died in 
hospital without interim discharge, as well as those whom the 
family doctors considered should be institutionalised on January 
31, 1966, and those still remaining in the hospital without interim 
discharge on this latter date, then this figure, expressed as a per-
centage of all the old people investigated, is still less than the per-
centage which, in the opinion of the specialists, would have to 
enter an institution after leaving hospital. 
2. The facilities available to the aged patients within their own 
locality when they returned from hospital were underestimated by 
the specialists; the family doctors were of the opinion that more 
patients than the specialists beheved would be capable of returning 
home. 
3. The number of patients who died during the same admission as 
on the base date was larger than the specialists expected, whereas 
the time within which these patients died was shorter than was 
anticipated by the specialists. 
4. The capacity of the nursing homes and of the homes for mentally 
disturbed old people is not adequate for the demand. 
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5. As infirmity increases in the old people, the disparity between 
the medically desirable environment and the actual environment 
into which the old people go after leaving hospital also increases 
correspondingly. 
6. It appears that the environment, into which the patients return 
after leaving hospital, tallies more with the forecasts of the family 
doctors than with those of the specialists. 
With regard to re-admissions into a hospital, it seems that 80 
(23.7%) of the 339 patients dismissed from hospital were re-ad-
mitted before January 31, 1966 (one year after the starting date of 
our investigation). 
Whereas the clinical mortality rate for the patients who died 
during the admission period from January 31, 1965, amounted to 
15.8%, the clinical mortality rate for those patients who were re-
admitted was 41.3%. 
83.7% of the old people who were re-admitted went back into 
hospital once during the first year of our investigation, and 16.3% 
were re-admitted twice or more times. 53.7% of the old people who 
were re-admitted had the same reason for their re-admission as they 
had had on January 31, 1965, and 46.3% had a different one. 
In Chapter 6 we give a survey of the mortality rate of the old people 
under investigation, and we also discuss a number of characteristic 
features shown by the 339 old people dismissed, by the 123 who 
died, and by the 21 old people still remaining in the same hospital 
on January 31, 1966, who had not been dismissed once during the 
period of our investigation. 
One year after the starting-date, 123 old people had died, and 
after two years 167; this is 39% of all the old people concerned in 
the investigation. A graph of these deaths takes the form of a 
parabola. Acute illnesses such as coronary attacks and malignant 
disorders are responsible for the high death-rate in the first quarter 
of our investigation. 
One out of every four old people, who were admitted or re-ad-
mitted into hospital, died in hospital within the first year after the 
starting-date. 
According to the "Diagnose-statistiek, 1962" (CBS), it seems 
that the percentage of all hospital patients, who died during their 
stay in hospital, amounted to 4.1%. This percentage is five times 
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smaller than our percentage of 23.1%, which concerned only aged 
patients. 
In our investigation, we found that more men died than women. 
The five most important causes of death for the old people in 
our investigation were: malignant disorders (28.7%), heart and 
coronary diseases (25.4%), general old age and ill-defined con-
ditions (14.7%), cerebro-vascular disorders (10.6%), and diseases 
of the urogenital tract (9.1%). 
It seems that mental disturbance is in itself an indication of an 
unfavourable prognosis quoad vitam in the first year of investi-
gation: of the mentally normal old people, 25.1% died during the 
first year of the investigation; of the mentally disturbed old people 
with sociably acceptable behaviour, 36.6% died; and of those who 
were mentally disturbed and who did not act socially, 48.8% died. 
The type of behaviour is therefore also an indication of the pro-
bability of death. 
Of those old people who, after leaving hospital, had to be ad-
mitted to a nursing home or a home for mentally disturbed old 
people, respectively 40.7% and 55.9% died within the first year. 
With regard to the remainder category (i.e. those old people who 
remained in the same hospital throughout our investigation without 
being dismissed in the meantime), the following can be said: on 
July 31, 1965, there were 48 of them, on January 31, 1966, there 
were 21, and on January 31, 1967, there were 9 old people. The old 
people in this remainder category are characterized by chronic 
physical and/or mental illnesses. On January 31,1965, the specialists 
had already said that 16 of the remainder category, which consisted 
of 21 old people on January 31, 1966, no longer needed medical 
treatment. Out of the 48 old people in this same category on July 
31, 1965, half were mentally disturbed; 39 patients were on the 
waiting list for a nursing home or a home for mentally disturbed 
old people. The longer the old people in this category remained in 
hospital, the more their numbers decreased because of death and 
not because of discharge from hospital. 
If we compare the patients who died during the course of the 
first year of investigation with those dismissed from hospital and 
with those belonging to the remainder category, then, according to 
the information from the cross-sectional survey of January 31,1965, 
the following variables appear to be of importance : 
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The sex : In comparison with the ratio of men to women in all 
the old people concerned in the investigation, a significantly larger 
number of men died. In the old people dismissed, we found there 
were relatively a few more women. The remainder category con-
sisted of women for 81%. 
The civil status: In this we found no significant variations. 
The average age: On January 31, 1965, this was the highest 
amongst those old people who later died, and the lowest amongst 
those who later left hospital. The average age of the old people in 
the remainder category was somewhat higher than that of all the 
old people in the investigation taken together. 
The way of life before entering hospital : There is an indication 
that more of those who lived partially independently died, than of 
those old people who, before entering hospital, lived either alone, 
independently, or in an institution. In the remainder category, the 
percentage of old people who lived alone before entering hospital 
was higher than the corresponding percentage for all the old people 
investigated. 
The nursing-time : The median nursing-time for the patients in the 
remainder category was 577 days; for those who later died, 94 days; 
for those dismissed, 50 days; and for all the old people in the 
investigation, taken together, 61 days. 
The need for further medical treatment: With regard to this 
variable, a difference only exists between the remainder category 
and all the old people investigated taken together: 76.2% of the 
old people in the remainder category and 18.1% of all the old 
people investigated no longer needed further medical treatment on 
the starting-date. 
The degree of infirmity : In the old people who later died, we 
found the highest percentage of permanently bedridden : and, in 
the old people in the remainder category, the highest percentage of 
completely and partially infirm. 
The mental disturbance: We found the highest percentage of 
mentally disturbed old people in the remainder category (45%). 
Of the 123 old people who died, 29% were mentally disturbed. Most 
of the mentally disturbed old people who died did not behave 
socially during their lifetimes. 
The main diagnosis : With the old people in the remainder cate-
gory we encountered cases of mental disturbance more often than 
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in all the old people involved in the investigation taken together. 
The most frequent causes of death were malignant disorders, mental 
disturbance, heart diseases and cerebro-vascular disorders. 
In Chapter 7 we discuss the changes in the general fitness and health 
of the old people under investigation over the two years of our 
investigation. 
The general fitness of the 261 old people still alive on January 31, 
1966 increased on average slightly during the first year of our 
investigation, but, in the second year of the investigation, despite 
the high mortahty rate, their health showed a comparatively strong 
decrease. Since HARNETT and MAIR (1962), in their investigation 
into the courses of the fitness of 400 patients between the ages of 
16 and 60 inclusive after leaving hospital, ended up with fairly 
similar results, we believe that the courses of fitness which we found 
cannot be considered as typical for old people. In comparison to 
the investigation made by HARNETT and MAIR, the graph which 
reflects the course of fitness of our old people is in fact lower than 
that for their younger patients, and moreover, if the mortality rate 
is taken into consideration, our graph drops more strongly during 
the second year. 
Out of the 422 patients, for whom it was possible to compare 
their states of fitness on January 31, 1967, and January 31, 1965, 
39.6% died, and 28.4% did not improve, a total, therefore, of 68%. 
The corresponding percentage found by HARNETT and MAIR (1962) 
for their patients was 37%. Of the patients in our investigation, 32% 
had either improved or were still healthy two years after the starting-
date. 
For a number of old people, the courses of fitness were liable to 
fluctuate. This was evident from the following : 
1. With regard to the disabling factors, the following may be stated : 
the recovery percentage (the percentage of those 284 old people, 
who left hospital and were still alive on January 31, 1966, having 
been handicapped by a disabUng factor on January 31, 1965, and 
being free from this handicap on January 31, 1966) was as follows: 
for motory disturbances 12.7%; for disturbances of speech, hearing 
or sight 0.8%; for decubitus ulcers and/or incontinence 4.9%; and 
for mental disturbances 1.4%. The disabled percentage (the per-
centage of the 284 patients dismissed from hospital and still living 
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on January 31, 1966, which was suffering from no disabling factor 
on January 31,1965, but was suffering from one or more on January 
31, 1966) was as follows: for motory disturbances 10.2%; for dis-
turbances of speech, hearing or sight 4.2% ; for decubitus ulcers and/ 
or incontinence 4.9%; and for mental disturbances 6.7%. 
2. The varying course of fitness is also demonstrated by the number 
of réadmissions during the first year of the investigation, and by 
the reasons for such readmissions : for 43 patients, the reason was 
that the same disorder, for which they had been admitted on January 
31, 1965, had taken a change for the worse; and 37 patients had to 
be re-admitted during the first year for other different disorders. 
3. For 65 (24.9%) of the 261 old people who were still alive on 
January 31, 1967, the environment which was still suitable for them 
on January 31, 1966 was no longer suitable on January 31, 1967 
in the opinions of the family doctors concerned. The reasons why 
the family doctors had changed their opinions in this respect were 
as follows: in 70.7% of the cases because of a change in the physical 
condition of the 65 old people; in 9.3% of the cases because of a 
change in their mental state; and in 20% of the cases because of a 
change in the old people's environments. 
Yet a slow process of stabilization can be observed over the two 
years of the investigation : the numbers of old people, who were 
classified into the same category of infirmity on January 31, 1967, 
as on January 31, 1966, were larger than the numbers of old people, 
who, on January 31, 1966, were classified in the same category of 
infirmity as on January 31, 1965. 
Notable is the strong increase in the numbers needing domestic 
help over the two years of the investigation. On January 31, 1965, 
out of all the old people concerned in the investigation, 12.4% were 
in need of domestic help; on January 31, 1966, 29.8% of the old 
people still surviving; and on January 31, 1967, 33.9% of those 
remaining. 
In Chapter 8, we discuss the readaptation and readjustment of 
the old people dismissed from hospital to their environments out-
side the hospital. 
If we consider the changes in environment over the two years of 
the investigation, it appears that the majority (81.3%) of the old 
people admitted to institutions after leaving hospital were still living 
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in the same institutions on January 31, 1967. For the homes for old 
people, this figure was as high as 94.4%. The old people's home 
therefore seems to provide especially stable surroundings for its 
occupants. 
The greatest changes in environment occur with those old people 
who return home after leaving hospital, but who need additional 
provisions at home. By January 31, 1966, a quarter of these were 
recovered to such an extent that they could do without additional 
help of any kind, whilst 9.2% of them had meanwhile been ad-
mitted into an old people's home. By January 31, 1967, 16.9% of 
them had been placed in an old people's home. Both of these 
percentages correspond to the increase in the number of people 
needing domestic help over the two years of the investigation. 
7.5% of those old people who, after leaving hospital, lived at 
home with no help from other people at all, did in fact need such 
help by the end of the first year of the investigation; and by the end 
of the second year, this figure was 23.6%. 
Additional help given in the home came most especially from 
members of the old people's own families (daughters) and from 
neighbours. 
The need for additional provisions or for institutionalization was 
higher for those old people who were without spouse or children, 
those in the higher age bracket, those who lived alone or with limited 
independence before entering hospital, those who underwent a long 
nursing period in the hospital, those who remained in hospital when 
further medical treatment was deemed unnecessary, and, lastly, 
those old people who were infirm or mentally disturbed to a high 
degree. 
Of the 305 old people still alive on January 31, 1966, it appeared 
that 82 (21.3%) had changed their address. Not one of these old 
people changed their address because of a change in their fields of 
activity. Women changed their address more often than men; 
older people more often than the not so old ones ; and old people 
handicapped by motory disturbances, mental disturbances, in-
continence and decubitus ulcers more often than those old people 
who were not handicapped by such disturbances. Old people 
suffering from more than one disorder at the same time changed 
their address more often than those with only one disorder; old 
people infirm to a greater degree moved more often than those who 
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were infirm to a lesser degree; old people who lived alone before 
entering hospital moved more often than the others. Those old 
people who, on January 31, 1965, stayed in a hospital bed when it 
was medically no longer necessary, changed their place of abode 
more often than the others; and those who had been in hospital for 
a long time also did likewise. 
It appears, therefore, that there were many chronically ill and 
mentally disturbed patients among those old people who changed 
their address after leaving hospital; such people apparently had 
difficulty in finding suitable accommodation after leaving hospital. 
On January 31, 1966, in the opinion of the family doctors con-
cerned, 68 (22.3%) of the old people were living in an unsuitable 
environment; on January 31, 1967, there were 45 (17.2%). Despite 
the fact that this percentage decreased, it still seemed difficult to 
find a suitable environment : about 60% of those living in unsuitable 
surroundings on January 31, 1966, had still not found a suitable 
place to Uve on January 31, 1967. The highest percentage of those 
not living in suitable environments was found at home, and the 
lowest percentage in old people's homes. If we look for the charac-
teristic features of those old people who were living unsuitably on 
January 31, 1966, it appears that the people concerned were mainly 
women who were already chronically ill or infirm on the starting-
date. The way they lived before being admitted into hospital also 
plays a part in this: especially those old people who lived alone 
were found to have had difficulty in finding a suitable place to live. 
With regard to the question as to which environment would be 
suitable for those who were living unsuitably, it seemed that the 
environments considered suitable on January 31, 1967 demanded 
more facilities for nursing and care than did the environments 
considered suitable on January 31, 1966: an indication of the de-
creasing state of fitness of those old people still alive. 
If we compare the environments considered suitable for those 
who were living in unsuitable surroundings on January 31, 1966, 
with their actual environment on January 31, 1967, we are again 
confronted with the discrepancy between the environment con-
sidered suitable by the family doctors and the actual environment 
in which the old people are living. Likewise, in a comparison of the 
environment prognoses of January 31, 1965, with the environments 
into which the old people moved after leaving hospital, it seems 
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that, in this case too, the family doctors considered that institution-
alization was desirable for many more old people than actually did 
enter institutions. The demand for places in old people's homes is 
especially great. 
In Chapter 9 a survey of the value of the environment prognoses is 
given in retrospect. 
The environment prognoses, which were drawn up by the family 
doctors on three different dates during the investigation, are com-
pared with one another. It seems that, when the doctors made their 
environment predictions, they took the degree of infirmity as their 
main guide-line. The course of fitness can therefore be traced by 
following the course of the environment prognoses. Indeed it 
appears that the changes in the environment prognoses on the 
three dates (April 30, 1965, January 31, 1966 and January 31, 
1967) follow the same course as the changes in the degree of fitness. 
If we compare the environment prognoses of April 30, 1965 and 
of January 31, 1965, which were made respectively by the family 
doctors and the specialists, with the actual environments on January 
31, 1966, and with the suitability or unsuitability of these environ-
ments, we find the following: 
The actual environment on January 31, 1966 corresponds more 
often to the forecast of the family doctors than to that of the speci-
a lists. 
If we compare the environment prognoses of the specialists and 
of the family doctors with regard to the suitability or unsuitability 
of these environments on January 31, 1966, then the environment 
prognoses of the family doctors and of the specialists appear to 
agree much more closely than they did in the comparison with 
regard to the actual environment on January 31, 1966. 
Of those old people, who on January 31, 1966 were living in an 
environment which, one year earlier, had been considered suitable 
by both the specialists and the family doctors, more were actually 
living in suitable conditions than of those who, on that date, were 
living in an environment which, one year earlier, had been con-
sidered suitable either by the specialists or by the family doctors. 
In this latter category of old people, there were again more living 
suitably on January 31, 1966 than of those old people who, on 
January 31, 1966, were living in an environment which, one year 
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earlier, had been considered suitable neither by the specialists nor 
by the family doctors in their environment prognoses. 
In an attempt to check in retrospect which of the two kinds of 
doctors - the specialists or the family doctors - had made the most 
valuable environment prognoses with regard to the suitability or 
unsuitability of the environments one year later, the numbers ap-
peared to be too small to allow us to place importance on them. 
In Chapter 10 we give a review of the most important results of the 
investigation. 
With regard to the socio-medical and medical characteristics of 
the aged hospital patients, we came to the following conclusions : 
1. One out of four old people, admitted or re-admitted to hospital, 
died in hospital within one year after the starting date. The flow 
through the general hospital, as far as aged patients are concerned, 
is therefore characterized by one death for every four patients. 
2. At least one out of every 4 of the old people concerned in our 
investigation has to be considered chronically ill or infirm. 
3. Those chronically ill old people, especially, slow down the flow 
through the hospital because their dismissal causes difficulties. 
4. The lack of admission facilities in institutions outside the hospital 
is the main reason why dismissal is hampered. We calculated that 
in fact one of every three old people would have to enter an insti-
tution after leaving hospital. 
5. The "silting up" of the general hospitals not only endangers the 
specific task of the general hospital as it exists at present, but also 
prejudices the recovery of the old people themselves. 
6. The course of fitness, as well as the lack of room in institutions, 
certainly hampers a number of old people in their attempts to find 
a suitable environment after leaving hospital. 
7. There are no indications that the results of our investigation can 
be considered characteristic for aged hospital patients exclusively. 
Only differences in degree seem to exist between aged hospital 
patients and all hospital patients taken together, and these can be 
attributed to the fact that, with increasing age, a person's health 
gradually deteriorates. 
With regard to the function of the general hospital, the following 
should be noted : 
The flow of patients through the general hospital is slowed down 
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by the increasing use of hospital facilities by old people who are 
often chronically ill and/or mentally disturbed. The hospital admits 
old people when they are acutely ill. Many chronically ill and/or 
mentally disturbed old people are admitted when their illness is at 
an acute stage. This acute stage may arise because of an acute 
exacerbation of their chronic illness, an acute intercurrent disease, 
because of an accident, or because of a sudden shortage of help 
in the environment in which these old people live. The fact that the 
general hospital, above all, has the task of admitting patients from 
their homes in an acute stage of chronic illness is caused by the fact 
that, when the conditions of health and/or environment suddenly 
deteriorate, old people's homes, nursing homes and homes for 
mentally disturbed old people can, in the first instance, offer little 
help, because of the lack of space caused by the slow speed of their 
flowthrough of patients. The general hospital is hereby forced to 
accept the task of finding opportunities for discharging these old 
people once their medical treatment has been completed. The 
hospital operates as a kind of sluice-gate for many of its aged 
patients. Insufficient facilities in institutions outside the hospital 
hampers the general hospital in this operation. 
Finally, it is shown that - if certain measures are not taken - there 
might arise in Dutch general hospitals in the future difficulties 
similar to those at present found in Zeeland. Only often repeated 
assessments of the possibilities of assistance being given to old 
people in their localities and of the institutional facilities for old 
people, a strengthening of the contacts between the general hospital 
and the old people's welfare establishments, together with the 
creation of sufficient provisions, only these will make it possible for 
the hospital to discharge all patients quickly once they have re-
covered. If no suitable measures are taken, the sluice-gate function 
of the hospital will be adversely affected. The hospital would then 
have to start adapting itself to an increasing number of chronically 
ill and mentally disturbed old people. 
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Onderzoski B«|aard«nb«ftand 
Іп de Zeeuwse Ziekenhuizen 
In opdracht vom 
PROVINCIALE RAAD VOOR DE 
VOLKSGEZONDHEID 
Wafenich. adv.χ 
Gerent, co mm. К VS 
Formulier А 
Enkele vragen betreffende het 
Ziekenhuis en zijn bewoners 
Naam Ziekenhuis ι 
BIJ beantwoording van de vragen kunt U In de meeste gevallen een 
kringetje zetten rondom de cljferi Ы] het antwoord, dat van toe­
passing Is. 
A. Hoeveel bedden telt uw ziekenhuis? 
B. Hoeveel patiënten waren In uw ziekenhuis aanwezig op 
31 Janueri IMS 1 
С Hoeveel van de onder В genoemde patiënten weren per | 
^ Ц vijf en zestig (ear oF ouder? 
(d.wj:. waren geboren op of voor \ 
31 januari 1900) 
O. 1. Komt er op grond van historische ontwikkeling In uw zieken­
huis nog een aparte bejeardenafdelmg voor of zijn er nog aparte 
bejaardenkamers In uw ziekenhuis? 
1. 
2. 
1« 
mannen 
vrouwen 
totaal 
vrouwen 
totaal 
neen 
2. Indien vraag D 1 met „|a" beantwoord werd, hoeveel bedden 
betreft dit dan? 
3. Hoeveel van deze bedden zijn bezet door bejaarden (65 Jaar 
en ouder) op ^ Ц ^ ^ ^ Ц Ц 31 januari I9&5 ? 
4. Is dit eantal ook meegeteld In het aantal 
onder vraag A? 
onder vraag B? 
onder vneg C? 
•• 
1. 
2. 
1 
J . 
1 
2. 
mannen 
. vrouwen 
.... MIHI 
l> 
neen 
1« 
neen 
I· 
neen 
E. 1. Welke categorietin verplegend personeel zl|n In uw ziekenhuis 
werkzaam? 
(Verpleeghulpen hierbij bulten beschouwing te laten). 
Meerdere grotpen zijn mogelijk. 
2. Hoevelen zl]n dit? 
1. vrouwelijke religieuzen 
of diaconessen 
2. mannelijke religieuzen 
3. leken (vrouwen) 
4. leken (mannen) 
Uhen 
m. ¥Г . 
Rellflleuzen 
m. vr. 
Tetool 
m. г. 
239 
1 ¿ Ш і І І | І „ 1 І І І 5 И І І І М І Ш Í ! Í ' Í ¡ Í J f j í j 
I I 
! i 
I I 
I : ! 
Ι ι 
:. ! 1 1 
I ! ι ι i ! 
ι ' I 
ι ! i I 
ι : ι ι ι ! I ! I 
i L ! ι 
240 
_ J 
i 
4 
i i i 
| 
a 
i 
j 
« 
С 
î> 
-
î 
η 
-
" 
I 
i 
ñ • 
Ц 
0 S -
ІИ 
я
 &*" 
Ρ* 
д ) 
i 
ΐ 
i 
|| 
¡ 
A 
'. 
•ШЧІ 
qni(i»pjn[*g 
iirHf^tefdMA 
И I « " Ч»*і«І Α <|Λ4·± 
au|1>p|ju| a p t ^ t ^ ^ A i d 
чпчіжті 
·ΡΙ'·Α 
циртАщчоол 
"ІЧ»ЧЧ ЧІіИ-яЧЧПН 
ЪяЪ Ч р м о р і ю д 
t i w M u » |1*|>М 
и fuoot-e чяіЧ>*ад 
ia pjooieO ірі]ір«ч 
•п.ічп»а 
u m i a p f ^ І ^ І І ^ 
|IiM|IUWJ| 
w»|fcfui/i -imffv 
uunpuiiKD «Л inug 
i m * d / umJ|«jid 
m ¡i 
ІІИЧ lij 
Iff 
^ * f 
* 
I 
í 
Í 
< 
т—щчт—vm 
— I 
• 
1 ! 
! ! 
1 
i 
1 
! 
Ι ι ' ι ι ! ι ; ι I ! i ' ' 
ι ; ; ; : • i i ι 
! I ! • 
i i i ; , 
1 ! 
1 
I i 
i 
I ι 1 
' 
• ' ' 1 • 
' " • 1 • 
i i i i i l 
! i ¡ 
; i
 i 
ι . ! 
! 
j i 
! ι 
M i ' Ι ι 
1 
1 !
 ί 
' • 
1 
i 
; 
. 1 ' • ι ' ι 
1 i ' 1 ! ¡ 1 ' ! 1 ! 
! ¡ i 4 i ! 
• ¡ ' i · . ' 
1 
I 
1 
I 
• 
1 
I I 
i ι . ' i ; -
ι • и : · • : ι • ' : . ' ' i ; ' ι . 
1 ! ι . ι • · ι . : : ! , . ' 1 
ι | ' . ! 
! . Ι ι ι 
I ' . ' , ' · . ι i i ' 
ι ι ¡ . ' i ; ' ' i , 
ι ' . : ι . ! • • . i ; 
: ! ι ' i ' i . : I I 
1
 i l i . , ' 
ι i 
I 
ι 
I 
I 
' ! i 
__ 
1 1 l i 
' . 
' | , 
, ι ι ι í ' 
j 
i 
1
 • 
! . . • • , I ι ' . 1 1 ' 
1 ' i I , ! ! I • ' ι 
. i l , , . , Ι 
! ι ; ι • ι ι . , Ι ι : ' . Ι • ι ! 
ι ¡ • ; , . ι : • • 
ι • ; ' ' • ι • : ' 
| . · Ι 
, , , 
' 
1 
, 
. I 
ι . ! . ι : i . . . 
¡ L i l | ; , ; 1 •• • • . ι . ' • - ' ' • 
I 
' • ' j 1 ' 
1 " 1 1 , " 
I ¡ • ' • • ' ! • • · : 
! ι i ! : • : ! • • : • • : ι I I 
1 ! 1 j ; 1 : · i • ' . I ! ! • • i i 1 
1 I ! ; ' > ' ! ι : ! ' ' • ' : ' ι , i ! ! 
. > : : ! ι . i , . ' . : ' ι '' : . i ' 
! I ! ¡ I 
! ι j 
"Τ" 
i i ι 1 i ' ' . ¡ i i ¡ ι ; : .| 
! ! i i ! : : ! ! ! ' i ! 
í 
1 
i - T T - r r r -
h
 l i l i l í 
1 
1 
i 
i : 
1 
ι I 
í ! 
¡ 1 i 1 i 
¡ 
1
 i ! 
, 
.
!
 i 
i ¡ i 
1 
1 : ! 
• 
1 | 
! 
ι ι ι ι t : . 
241 
Onderzoekt B*toord«nb«itand 
Ín d · Zeeuwse Ziekenhuizen 
In opdracht YOIM 
PROVINCIALE RAAD VOOR DE 
VOLKSGEZONDHEID 
Wetwuch. adv.i 
Ceroni, соліш. KVB 
INSTRUCTIE 
behorend bij 
formulier С 
1. De enquête bestest uit drie gedeelten. De Formulieren A on В worden geheel door de edmtn!· 
itretle Ingevuld. 
Ven het Formulier С wordt U verzocht de kolommen 4 tot en met 9 In te vullen. In verbond 
met de vregen onder kolom 6 en 7 kan het wellicht u n te bevelen zijn overleg te plegen met de 
hoofdzuster. 
2. De kolommen 1 en 2 kunnen terwllle von de anonymitelt van de patlBnten, na Invulling van de 
gegevens, worden afgescheurd. Wel wordt U verzocht deze stroken te bewaren tot het ondenoek 
definitief Is beülndlgd. 
3. Kolom 4 (Ie ziekenhuisopneming nog nodig?) d.wiz. la kllnUch-speclallstische behandeling voor 
de betrokken patient nog vereist. 
Kolom 5. Deze kolom elleen In te vullen als kolom 4 met neen beantwoord I · . 
Kolom 6. (VerpleegbehoefteJ. Verschillende veel voorkomende vormen van Invaliditeit. Men diene 
mot een kruisje een te geven, welke vorm(en) voor de betrokken petlünten van to·· 
passing ls(zl|n). 
Kolom 7. (Zelfverzorglng). 
a. Patient Is praktisch voortdurend bedlegerig. 
b PaHént Is volledig hulpbehoevend, d . w i hl] heeft hulp nodig bi j het awv en uitkle-
den, het zich wassen, het eten en het naar de W.C. gaan. 
с Patiënt Is gedeeltelijk hulpbehoevend, d w i . hl) heeft bi j mlraten» Mn en hoogstens 
drie van de onder b. диіюапкіе hendeJ Ingen hulp nodig. 
d Patiënt Is huishoudelijk behoeftig, d w i hij kan alle onder b. genoemde handelingen 
verrichten, maar hij kan zijn eigen kamer niet schoonhouden, els het moet. 
e. Patiënt Is kook-lnvallde, d w i hl) ken wel zijn eigen kemer schoonhouden, els flat 
nodig Is, maar kan niet koken. 
f. Patiënt Is valide. 
Kolom . (Inrlchtlngsbehoeft·). 
β Patient heeft klInlsch-specleKsttsdw behandeling nodig In een zlekerfiuls. 
b. Patiënt heeft alleen klínisch-psychlatrlscha behandeling nodig. 
с Patiënt kan worden overgeplaatst naar een tehuis voor psychIsch-gestoorde bejaarden; 
een Instituut, waar tevens mogelijkheid ven psychiatrische (na)behandellng wordt ge-
boden, 
d Patiënt kan worden overgeplaatst naar een verpleegtehuis; een Instituut, waar onder 
meer bejaarden worden opgenome., die wegens chronische ziekte of kwaal, verpleging 
en/of reactivering/revalidatie nodig hebben. 
e Patiënt ken worden overgeplaatst naar een verzorgingstehuis voor bejaarden; een In* 
stltuut, dat huishoudelijke hulp geeft en verzorging biedt bij het aan- en uitkleden, het 
zich wassen, het eten en het naar de W.C gaan. 
f. Patiënt kan naar het eigen huls gaan, mits daar voorzieningen In de zin van hult· 
houdelljke hulp en wijkverpleging zijn getroffen. 
g Patient kan naar eigen huls, zonder dat er bepaalde maatregelen getroffen behoeven 
te worden. 
10 februari 1965. 
4. De Ingevulde vragenlijsten gaarne retour vóór H H ^ ^ ^ ^ B - U hebt de keuza tussen twee 
mogelijkheden: 
t . U levert uw fonnuller In Ы| de administratie van het ziekenhuis, waar de betrokken patiënten 
gelegen zijn of gelegen hebben; 
b. U stuurt uw Ingevuld formulier rechtstreeks naar de directeur van de Provinciale Raad voor de 
Volksgezondheid, Loskade 27 Middelburg. 
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FORMULIER D 
NO. Uw pBtient(e): 
Geboren te: 
Woonachtig te: 
NO. t«g op 3 M - * 4 5 I n het dekmhuls: „ . _ 
•η was toen onder behandeling van de tpedallit: » „ _ . 
Kon/kan pallenti e ) naar uw mening Ы| ontslag uit het ziekenhuis: 
A. Naar het eigen huls sonder enfgarlet spedate voonlenlngY 
dit Is: het eigen huis m de wl|k, waarin da bejaarde leeft, alleen, of met haar man (zijn vrouw), Γ " - 1 
of maar haar (zijn) kindaren | J 
B. Naar het eigen huls met speciale voonlenlngen? 
dit Is het eigen huis In de wijk met speciale hulp van familieleden (koken, schoonhouden van 
het huls, het doen van de was etc ) of andere voorzieningen zoals hulp van gezlnsverzorgster, 
warme maaltijd voorziening In de vorm van een „tafeltje-dek-jV-organlsetle, hulp van een wijk· 
verpleegster, welfare-werk, physiothérapie thuis, financiële hulp door maatschappelijk werker etc. 
NB. Hieronder zijn ook te rekenen speciale voorzieningen als de bejaardenwonlng (een kleine 
gemakkelijk te onderhouden woning In de wi jk) en het dienstencentrum (kleine bejaardenwo-
nmgen, gegroepeerd rond een centraal gelegen gebouw van waaruit bepaalde diensten zoati Ι 1 
warme maaltljdvoorzlenlng, soctëtelt, medische hulp etc. geboden kunnen worden) I ' 
С Naar een bejaardenvenorglngstehuls? 
dit Is: een tehuis dat huishoudelijke verzorging biedt en hulp bij het aan- en uitkleden, het zkh 
wassen, het eten en het naar de W.C. gaan. Hieronder vallen dus alle bestaande penslon-
be|aardentehuizen In Zeeland _ 
D. Naar «en verplaagtehula? 
dit Is: een instituut waar onder meer bejaarden worden opgenomen, die wegens een chronische 
ztekle of kwaal verpleging en/of rwalldatla «n/of reactivering nodig hebben D 
E. Naar eea teholi voor geestelijk gastuoule bejaarden? 
dit Is: een Instituut, wear bejaarden worden opgenomen, die een verpleging en verzorging nodig 
hebben, welke rekening dient te houden met psychische afwijkingen (dementlaën e.d ), dan wel ι ι 
een beperkte psychiatrische (na)behandellng nodig hebben ^ _ J 
D 
Г. Naar «en psychbtrlscha InrkhÜngT 
dit Is: een Instituut waar bejaarden kunnen worden opgenomen, die een kllnlsch-psychlatrlsche 
behandeling nodig hebben 
G. Of k m pel»nt(e) niel meer uil het dekenhula ontslepn worden? Ι — I 
rt ip. Is paiWnt(e) reeds In het ziekenhuis overleden? I I 
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Geachte collega, 
De specialisten van Zeeland, evenals de administraties ven de Zeeuwse ziekenhuizen hebben aan een 
onderzoek naar de doorstromingsbehoefte voor bejaarden op zo overweldigende wijze medegewerkt, 
dat voor 100% een antwoord op alle gestelde vragen kon worden verkregen. 
Onontbeerlijk echter is ook uw medewerking. Immers, uw kennis van de sociale omstandigheden 
van de betrokken bejaarden thuis èn van zijn pnysieke en psychische mogelijkheden is van enorm 
belang te achten in het kader van dit onderzoek. 
U krijgt hierbij toegezonden een of meer vragenlijstjes, evenveel als^er bejaarde patiënten ven U 
op 31 januari 1965 m een bepaald ziekenhuis waren opgenomen. In verband met uw tijd zijn deze 
lijstjes zeer summier gehouden, 
Toch is het noodzakelijk, dat U terdege met enkele feiten rekening houdt: 
1 De mogelijkheden van opvang na een eventueel ontslag uit het ziekenhuis zijn in zeven delen 
gesplitst Gelieve vóór het invullen eerst deze mogelijkheden door te lezen. Wat de eerste punten 
A en В betreft (zie vragenlijst) gelieve U alleen rekening te houden met de feitelijke situatie, 
waarin de betrokken bejaarde zich bevindt in zijn of haar gegeven concrete omstandigheden. 
Wat betreft de mogelijkheden С tot en met G. dient Ll af te zien van de vraag of een plaatsing 
praktisch te verwezenlijken valt. U dient dus in te vullen alsof de mogelijkheid van plaatsing 
voor de betreffende patient inderdaad aanwezig is. 
2. Antwoorden dient U alleen te geven door het aankruisen van het bijpassende hokje. Bij juiste 
keuze dtent er dus achter de vragen A. tot en met G. slechts мп hokje te worden aangekruist. 
3 Terwille van de geheimhouding wordt U verzocht de bovenste stroken van het formulier af te 
scheuren. De namen van de betreffende bejaarden zijn dan alleen aan de administraties van de 
ziekenhuizen en aan U bekend. 
Met de mee*!· eendrang wordt U «chtir wxocht d e · ilroken zorgvuldig te bewaren tot het 
gehele onderzoek l i afgelopen. 
4 De antwoorden worden verwacht vóór 
Hopend, dat U zich de moeite wilt getroosten uw medewerking te geven aan dit onderzoek, 
verblijf ik met de meeste hoogachting. 
Colleglalltar, 
L С BUYSERT 
Directeur Prov. Raad v. d. Volksgezondheid 
Indien 
nog aan-
wezig, 
dan met 
»ja" te 
beant-
woorden 
Indien „ja", welke 
reden? 
Nog on-
der be-
bande-
ling 
Eiders 
geen 
plaats 
aan-
wezig 
onbe-
kend 
с 
Ontslagen uit hex ziekenhuis 
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FORMULIER F 
Uwpftttent(e) : „ . . 
Woonplaats : „ 
Geboortedatum с 
Bürge ri. stand : _ _ 
Lag op 31-1-66 In bet ztekenhule 
Onder behandeling van collega 
Werd daar ontslagen op 
Stierf daar op 
No Naam ziekenhuis 
Kolom I 
Vraag I Woonde pat (e) indertijd v6ór opname in het slekenhula 
geheel alleen ? 
Vraag Π Ligt pat (e) nog steeds In het zlelcenhuls ? 
D w z heeft zlj/hlj er het gehele Jaar gelegen ? 
Indien "neen", verder gaan met vraag Ш 
Indien " Ja " , verder gaan met kolom IV. 
Vraag Ш. Ie pat (e) tijdene die opname overleden ? 
(Bedoeld ie dus de opname rond 31-1-46) 
f Ja ) ШбеЫ 
( J a J Шееп) 
Г *laJ meen) 
Indien "Ja", welke was de doodsoonaák ? „ „ . 
Indien deze laatate vraag met "neen" beantwoord werd, dan verder gaan met 
kolom Π 
Kolom Π 
, waarheen Ie pat (e) dan vervolgen« 
® 
Vraag I. Waarheen Is pat (e) Indertijd na ontelag uit het 
ziekenhuis vertrokken ? © 
(Ι ν m de mogelijkheid van een eventuele her­
opname ta hier het eerste ontslag na 31-1-65 
bedoeld) 
Vraag И Is pat (e) in de loop van het afgelopen Jaar in de 
achter vraag I genoemde woonvorm blijven wonen? 
Indien "neen", 
vertrokken? 
(Meerdere verhuizingen zijn mogelijk, in dat 
geval ook meerder hokjes te benummeren). 
Vraag Ш Is pat (e) na het eerste ontelag nog In een 
ziekenhuis opgenomen geweest ? 
Indien "Ja", boe vaak 
Indien "Ja", welke ziekenhuizen ? 
Vraag IV. Is pat (e) nog in leven ? 
Indien deze laatste vraag met "neen" werd beantwoord, 
zie dan kolom Hl (ζ o ζ ) 
Indien deze laatste vraag met "Ja" wexd beantwoord, 
zie dan kolom IV 4z o ζ ) 
O 
( J a ) Шеет) 
( j a J meen) 
datum patiënten die 
dwarsdoorsnee- ontslagen, 
onderzoek buiten het 
Ziekenhuis 
verblijven 
verplaatsing 
patiënten zonder 
tussentijds 
ontslag in het 
Ziekenhuis 
verblijvend 
overlijden overleden pat. 
peildatum 
31-1-65 428 
31-7-65 
31-1-66 
292 
292 
-8 
2Ô4 
^, --"'ίιβ 
24 
ж- " " " 2 3 
31 
^, --""'to 
42 
4 β 
. , 
21 
6 4 -
2 4 
4 
31 
2 
42 __ 
-
+ βδ 
Οβ 
" 
+ 3 5 
123 
-
-32 h 4 4 
31-1-67 252 167 
uit het ziekenhuis ontslagen 
tijdens dezelfde opneming 
tudens heropneming overleden 
buiten het ziekenhuis overleden 
Schema B. 
Verloop van de in het onderzoek betrokken bejaarden gedurende de 2 onderzoeks· 
jaren (zie tabel 33) 

Kolom III. BEJAARDE IS OVERLEDEN 
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VraagI. Waar Is pat ie) gestorven? ® 
Vraag Π. Welke Ie de overlljdenadatum : 
Vraag Ш. Welke Ie de doodeoorzaak 
O 
| Kolom IV BEJAARDE LEEFT NOG | 
Vraag I. Waar woont bejaarde hu ? © 
Vraag Π. Ie dit voor deze bejaarde een optimale 
woonvorm? 
Vraag Ш. Indien op vraag Π met "neen" werd geantwoord, 
welke Ie dan - naar uw mening - de beste 
woonvorm ? ® 
Vraag TV. Verzorglngebehoefte. 
Bejaarde Ie naar uw mening: 
Vraag V. Peychlache toe stand. 
Bejaarde Ie naar uw mening: 
Vraag VI. Invalidleerende factoren. 
Bejaarde Is gehandicapt door : 
f Ja ) (Neen) 
O 
Voortdurend bedlegerig 
Volledig hulpbehoevend 
Gedeeltelijk hulpbeh. 
Huishoudelijk behoeftig 
Valide 
Psychisch normaal 
PeychlEch gestoord, maar 
sociaal aangepast gedrag 
Psychisch gestoord, 
sociaal onaangepast 
Ernstige bewegingebeperkingen 
Ernstige vlsusetoornlesen 
Ernstige -spraakatoornissen 
Incontinentie 
Verbi [Jfskatheter 
Decubitus 
Niet van toepassing 
Vraag П. Indien de bejaarde niet valide, doch chronisch, reep. acuut ziek Ie of Invalide, 
gaarne de belangrijkste diagnosen 
De meeet Invalidi eer ende diagnose dient bovenaan gezet te worden 
Vraag Ш. Huldig adres van de bejaarde: Straat: 
Plaate: 
31-1-1967 
Naam patiëiit(e) 
Adres 
Ziekenhuis 
1 Overlydensdatum 
2 Waar overledeo? 
3 Doodsoorzaak 
D 
4 Veranderingen burgerlijke staat 
-
laatste twee jaar 
5 Invaliderend effect 
6 Waar woont pat (e) nú7 
verweduwd 
gehuwd 
gescheiden 
voortdurend bedlegerig 
volledig hulpbehoevend 
gcdeelt hulpbeh 
huishoudel behoeftig 
kookinv en valide 
Γ 
Indien 5, aard van voome-
ningen' 
7 Woonvorm optimaal9 
8 Welke is de optimale 
woonvorm'' 
Indien S, aard van voorzie­
ningen? 
9 Vorig jaar was de optimale woonvorm 
DU is hu 
Waarom veranderd? 
STELLINGEN 
I 
Voor een goed functioneren van ziekenhuis en verpleegtehuis is 
nauwe samenwerking van beide met bejaardentehuizen in hun rayon 
onontbeerlijk. 
Π 
Door de toenemende veroudering van de bejaarden in het bejaarden­
tehuis, welke veroudering met ziekten gepaard gaat, moet het be­
jaardentehuis meer tot object worden van volksgezondheidszorg, 
hetgeen ook departementaal tot uitdrukking dient te komen. 
III 
De doorstromingssnelheid van het verpleegtehuis mag niet worden 
gebruikt als criterium voor het al dan niet goed functioneren ervan. 
IV 
Destructie van capillaire bloedvaten in de longen bij emphyseem is 
geen belangrijke factor bij het ontstaan van het cor pulmonale. 
HICKEN, P. e.a. J. of Path, and Bact. Vol. 92 (1966) p. 519-546 
V 
Het lobulair carcinoma in situ van de mamma moet als een prae-
carcinomateuze aandoening worden beschouwd. 
McDivrrr, R. W., e.a. JAMA, vol. 201, no 2 (1967) p. 82-86 
VI 
Bij vaatsklerose van de hersenen is het bevorderen van een goede 
algemene circulatie belangrijker dan toediening van vaatverwijden-
de pharmaca of carbogeen. 
FOLKERS, J. F., N.T. ν. o. 41 (1967) p. 1825-1828 
VII 
Het verdient aanbeveling alle - ook oudere - zwakzinnigen te 
screenen op het voorkomen van Phenylketonurie om met het oog 
op praeventie heterozygotie bij gezonde broers en zusters van de 
patiënten op te sporen. 
VIII 
Het feit dat Giardia intestinalis de darmmucosa kan binnendringen 
pleit voor het pathogeen vermogen van deze parasiet. 
BRANDBORG, L. L. e.a., Gastro-enterology, vol. 52, no. 2 (1967) p. 143-150 
IX 
In zijn „Geschiedenis van het katholicisme in Noord-Nederland" 
maakt Prof. dr. L. J. Rogier bij zijn beschrijving van de protestanti-
sering van de Bevelanden twee vergissingen: In Deel II op blz. 425 
schrijft hij dat Noord-Beveland nog tot 1599 vrijwel absoluut 
katholiek gebleven was, terwijl dit eiland in feite door de St. Felix-
vloed van 1530 geheel overstroomd raakte en het eerste deel van het 
eiland pas in 1598 opnieuw werd ingepolderd. In Deel II op blz. 428 
spreekt hij over twee afzonderlijke verdichtingen van de katholieke 
enclave in Zuid-Beveland. In feite is er slechts sprake van één aan-
eengesloten woongebied van katholieken. 
X 
Bij de studie van de gezondheidstoestand in het verleden verdient 
het medisch-sociografisch onderzoek van K. Broes van Dort, in 
1861 gepubliceerd onder de titel „Bijdrage tot de kennis van de 
sterfte der gemeente Goes", meer aandacht. 
Stellingen bij : J. B. V. WELTEN, Bejaarden in ziekenhuizen 


